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VOORWOORD 
Deze studie werd aanvankelijk protocollair uitgeschreven ter bestudering van de 
gevolgen van de vestiging van het Zuiderzee Ziekenhuis te Lelystad, een sprongs-
gewijze vergroting van het aanbod aan tweedelijns voorzieningen in de Flevo-
polder. 
Een door het Praeventiefonds gesubsidieerd onderzoek van het Nederlands 
Huisartsen Instituut naar verwijspatronen in de huisartspraktijk en medische 
consumptie in de regio Lelystad, rondom de opening van het nieuwe ziekenhuis, 
was reeds gaande. Verder was een subsidie verleend aan het Instituut voor Sociale 
Geneeskunde, Katholieke Universiteit Nijmegen, ter bestudering van de hyper-
tensie-behandeling in die regio, vóór en na de opening van het nieuwe zieken-
huis. De unieke gelegenheid die de Flevopolder bood om de invloed van de 
bereikbaarheid van tweedelijns voorzieningen te bestuderen kon verder benut 
worden door onderzoek op het gebied van de Verloskunde. Het Praeventiefonds 
was bereid een vanuit het Instituut voor Obstetrie en Gynaecologie van het Nij-
meegse Sint Radboudziekenhuis te verrichten onderzoek te financieren, waarbij 
alle zwangerschappen in Lelystad prospectief vervolgd zouden worden en waarbij 
gebruik gemaakt zou worden van het neurologisch onderzoek van de pasgebore-
ne volgens Prechd als uitdrukking voor de neonatale morbiditeiL Dit zou moe-
ten gebeuren in een periode voor en na de openstelling van het nieuwe 
ziekenhuis in Lelystad. 
Aangezien wij eerst in augustus 1982 belast werden met de uitvoering van dit 
project, en op 30 augustus 1982 het Zuiderzee Ziekenhuis in gebruik werd geno-
men, is een ander onderzoek ontworpen, eveneens ter bestudering van de 
invloed van de bereikbaarheid van tweedelijns voorzieningen op de Verloskun-
dige zorg. Wij stelden voor om prospectief gedurende een bepaalde periode alle 
zwangerschappen te vervolgen in Lelystad, mét ziekenhuis, en daarnaast in 
Almere, waar nog geen ziekenhuis gevestigd was. In Almere verwees men naar 
ziekenhuizen op afstand, o.a. in Amsterdam, Naarden, Hilversum en Harderwijk. 
Een uitwerking van ons voorstel werd gezonden naar alle verloskundigen, huis-
artsen en gynaecologen in Lelystad en Almere en naar die gynaecologen naar 
wie regelmatig verwezen werd. 
Dat onze onderhandelingen met de Eerste en Tweede Lijn in de Flevopolder 
niet zo voorspoedig verliepen, dat de uitvoering van onze voorstellen binnen 
enkele maanden een aanvang kon nemen, was voor ons geen verrassing. Na ruim 
een jaar onderhandelen, waarbij felle, soms zelfs tumultueuze discussies waren 
gevoerd, moesten wij eind 1983 echter vaststellen dat ons onderzoeksvoorstel 
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niet met medewerking van de Eerste Lijn in de Flevopolder uitvoerbaar was. Ons 
werd een vooringenomenheid verweten die niet de onze was. 
Vervolgens is ons door het Praeventiefonds toestemming verleend om de 
mogelijkheden te onderzoeken een prospectieve studie naar het verloop van de 
bevalling en de toestand van de pasgeborene in de Eerste en Tweede Lijn in 
Nijmegen en omgeving te verrichten, te financieren uit het oorspronkelijk voor 
Lelystad gereserveerde budget De onderhandelingen met de huisartsen, ditmaal 
het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut (toenmalig hoofd: Prof. Dr. FJA.. 
Huijgen) verliepen wederom heftig, maar strekten zich uit over een kortere 
periode dan destijds in de Flevopolder. De kritiek die men op onze voorstellen 
had is van grote waarde geweest Op 15 maart 1984 werd met het Nijmeegs Uni­
versitair Huisartsen Instituut overeenstemming bereikt. Kort daarop verklaarden 
de daartoe benaderde verloskundigen, huisartsen en specialisten zich bereid aan 
het project medewerking te verlenen. Tot slot ging ook het Praeventiefonds ac-
coord met de aanwending van de oorspronkelijk voor de Flevopolder gereser­
veerde gelden. 
Op 1 april 1984 werd door Esmeralda Spanjaards het eerste kind uit deze 
serie neurologisch onderzocht, op 8 juli 1985 door Geert Berghs het laatste. 
De namen en adressen van de onderzochte kinderen, met de daarbij behorende 
verloskundige gegevens, werden beschikbaar gesteld door de verloskundigen: 
G. Bar, N.D. Burchartz, EJ. Erkelens, M. de Jong, F. van der Laan, 
GJ.T. Lucassen-Rossen, G.K. ter Steege, I. de Visser, I.E.H. Willems-Peters, 
I.A. Wisse; de huisartsen: J.F. Bakker, W.J.H.M. van den Bosch, A.F.X. Giesen, 
J.H.J. Hardeman, A.F.M. Haverkort, A. van der Τ лап, J.C.M. Luiten, H.G. Martijn, 
G.E.H.M. Rutten, J.W.G. Schellekens, A.J.B.J. Sips, R.G. Somford, T.B. Voorn, 
P.C.M, van der Weerd; de gynaecologen P.W.J. van Dongen, J.M.J. Dony, 
T.K.A.B. Eskes, Ρ R. Hein, P. Kenemans, R. Rolland, C.P.T. Schijf. 
Dankzij hen en dankzij de ouders van de kinderen kon dit onderzoek uitein­
delijk ten uitvoer gebracht worden. 
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I N L E I D I N G 
1.1. DOELSTELLING 
De Verloskundige Organisatie in Nederland gaat uit van een model waarin de 
begeleiding van de normale zwangerschap en de normale bevalling horen tot de 
taak van de Eerste Lijn. Ook het onderscheid tussen normale en niet-normale 
zwangerschappen of bevallingen wordt tot die taak gerekend. Wat onder niet-
normaal verstaan wordt is beschreven in de Lijst van Medische Indicaties voor 
Specialistische Behandeling (Kloosterman, 1977; Werkgroep Bijstelling Klooster-
manlijst, 1987), een in oorsprong verzekerings-technisch richtsnoer. Klaarblijke-
lijk wordt het bevallen onder hoede van de eerstelijns Verloskundige Zorg na een 
normale zwangerschap veilig genoeg geacht Dit laatste zou men dan ook de 
"eigen hypothese" van de Nederlandse Verloskundige Zorg kunnen noemen. 
Wij hebben ons met deze studie allereerst ten doel gesteld het verloop van de 
bevalling en de toestand van de pasgeborene na een normale zwangerschap te 
beschrijven. Daarmee kan een referentiepunt voor verder perinatologisch onder-
zoek gegeven worden. Ten tweede willen wij een bijdrage leveren aan een toet-
sing van de "eigen hypothese" van de Nederlandse Verloskundige Zorg, voor 
zover binnen onze mogelijkheden. 
Onderwerp bij uitstek van deze studie is de bevalling en het daarbij gevoerde 
beleid na een normale zwangerschap. 
1.2. DE NORMALE ZWANGERSCHAP ALS ONDERWERP VAN 
STUDIE 
Bij het gebruik van de term NORMAAL (Lat.: norma = richtsnoer) ziet men zich 
geconfronteerd met de moeilijkheid dat wat onder normaal verstaan moet 
worden niet exact kan worden afgebakend. In de Verloskunde worden de termen 
normale zwangerschap, fysiologische zwangerschap en gezonde zwangerschap als 
synoniemen gebruikt Bij "normaal" wordt een accent gelegd op het in ruime 
mate in de populatie voorkomen, bij "gezond" op het algeheel geestelijk en licha-
melijk welbevinden en bij "fysiologisch" op een verloop van de zwangerschap 
zoals wij veronderstellen dat de Schepper voor ogen stond. Bij de introductie van 
de term low-risk zwangerschap is sprake van een woordkeuze, die benadrukt dat 
er altijd een risico is, en een voorbeeld is van het omzeilen van normaal. 
Normaal, gezond en fysiologisch zijn in de geneeskunde functionele begrippen, 
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met consequenties voor het handelen: "normaal" houdt in dat men niets hoeft te 
doen, "abnormaal" dat men zich op zijn minst afvraagt wat gedaan zou kunnen 
worden. 
In de Nederlandse Verloskunde is het onderscheid tussen een normale zwanger-
schap en een niet normale zwangerschap zeer belangrijk en zal afhankelijk zijn 
van de daarvoor gestelde richtlijnen, en van de persoon die het onderscheid 
maakt. 
Studies met de normale zwangerschap als onderwerp kunnen gerangschikt 
worden naar drie te stellen vragen aangaande de normale zwangerschap: 
- HOE IS DE NORMALE ZWANGERSCHAP TE HERKENNEN? 
- WAT KAN MEN NA EEN NORMALE ZWANGERSCHAP VERWACHTEN 
VAN DE BEVALLING EN HET KIND? 
- WELK BELEID BIJ DE BEVALUNG GEEFT DE BESTE RESULTATEN? 
1.3. HET HERKENNEN VAN DE NORMALE ZWANGERSCHAP; 
LITERATUUR 
In de literatuur wordt de normale zwangerschap meestal gekarakteriseerd door 
een reeks van sociale, biologische en medisch-verloskundige kenmerken. 
De Lijst van Medische Indicaties voor Specialistische Behandeling (Kloosterman, 
1977), en zijn opvolger, de Verloskundige Indicatielijst (Werkgroep Bijstelling 
Kloostermanlijst, 1987), zijn bedoeld als een richtlijn bij het verwijsbeleid van 
Eerste Lijn naar Tweede Lijn, ter beperking van het risico voor moeder en kind. 
Beide lijsten zijn tot stand gekomen op basis van ervaring en consensus. Het ont-
breken van een Medische Indicatie tot aan de bevalling kan gezien worden als 
een negatief gedefinieerde profielschets van de normale zwangerschap. 
Prechtl introduceerde in de zestiger jaren (Prechd, 1968) zijn Obstetrische 
Optimaliteits-score, die berekend werd aan de hand van 42 variabelen van de 
zwangerschap, de bevalling en het kind. Daarbij is van elke variabele de meest 
gunstige (optimale) waarde gedefinieerd en het betreft hier dan ook een profiel-
schets die gebaseerd is op een positieve definiëring. Het voordeel van het hante-
ren van de optimale waarde is dat deze veel scherper te definiëren is dan de 
moeilijk af te grenzen normale waarde. De score wordt berekend door voor elke 
optimale variabele één punt te rekenen: de maximale score is gelijk aan het 
aantal variabelen. Hoe lager de obstetrische optimaliteits-score, des te groter het 
veronderstelde risico. De lijst van 42 variabelen werd later uitgebreid tot 74 
(Touwen et al., 1980), waarbij de eerste 55 variabelen betrekking hebben op de 
periode tot aan de bevalling. De formulering van de definities van de optimale 
waarden kwam tot stand via consensus. Het doel van deze optimaliteits-score is 
een representatieve en begrijpelijke beschrijving te geven van zwangerschap, 
bevalling en kind en moet gezien worden als een uitbreiding van de verslagleg-
ging van de verloskundige achtergrond van de pasgeborene (Prechtl, 1980). 
Indien men uit een populatie die zwangeren selecteert die tot aan de bevalling 
een maximale optimaliteits-score hebben, zal men zeker normale zwangerschap-
pen selecteren, doch ook een aanzienlijk aantal uitsluiten. Voor een profielschets 
van de normale zwangerschap is een zwangerschap met een tot aan de bevalling 
maximale optimaliteits-score een te nauw begrip. In een populatie zwangerschap-
pen zal de groep optimale zwangerschappen (met een maximale optimaliteits-
score) een onderdeel zijn van de groep normale zwangerschappen. Hobel 
(Hobel et ai, 1973; Hobel et ai, 1979) ontwikkelde een scoringssysteem met als 
doel uit de verloskundige voorgeschiedenis de perinatale morbiditeit en mortali-
teit te voorspellen. Hobels lijst bestaat uit 91 variabelen, alle geformuleerd als 
mogelijke complicaties. De keuze van de variabelen en het bijbehorende gewicht 
van één, vijf of tien punten is afhankelijk van het verwachte risico. Hoe hoger de 
score, des te groter het risico. Hobel geeft zelf een grenswaarde aan van tien 
punten, waarbeneden hij de zwangerschap low-risk noemt. Low-risk volgens 
Hobel stemt vrijwel overeen met het ontbreken van een Medische Indicatie 
volgens Kloosterman. 
Vergelijkende studies naar de waarde van een bepaalde profielschets van de 
normale zwangerschap, of de waarde van kenmerken afzonderlijk, waarbij de 
zwangerschap als onafhankelijke variabele fungeert, met standaardisering van de 
geboden verloskundige zorg, zijn vooralsnog niet gepubliceerd, voor zover wij 
weten. 
Nelson en Ellenberg (1986) zochten met behulp van multivariate analyse in 
de gegevens van bijna 54.000 zwangerschappen naar mogelijke voorspellende 
factoren van Cerebral Palsy. Zij konden als zodanig alleen mentale retardatie van 
de moeder, een zeer laag geboortegewicht en aangeboren afwijkingen van het 
kind identificeren, en stuitten daarbij nog op het probleem van de etiologie van 
Cerebral Palsy. Het zal duidelijk zijn dat het ontbreken van slechts deze drie fac-
toren een al te grove profielschets is van de normale zwangerschap. 
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1.4. BEVALLING EN KIND NA EEN NORMALE ZWANGERSCHAP; 
LITERATUUR 
De vraag wat men na een normale zwangerschap van de bevalling en het kind 
verwachten mag, kan beantwoord worden in een observationele studie. Daarbij 
zal de normale zwangerschap operationeel gedefinieerd worden, een aantal aan 
de definitie beantwoordende zwangerschappen verzameld worden en de ken-
merken van de bevalling en het kind beschreven. 
In de binnenlandse en buitenlandse literatuur van het laatste decennium vonden 
wij in observationele studies de resultaten beschreven van ruim 18.000 normale 
zwangerschappen (Tabel 1 ). Dat het in deze publicaties normale zwangerschap-
pen betreft kan men er althans uit afleiden: men spreekt van low-risk, of van 
"unfavorable conditions are excluded", en in de publicaties van vaderlandse 
bodem kunnen die zwangerschappen die bij het begin van de bevalling nog niet 
naar de Tweede Lijn waren verwezen als normale zwangerschappen worden 
beschouwd. 
Tabel 1 18730 NORMALE ZWANGERSCHAPPEN 
• auteur MELCHIOR 
- jaar 1982 
plaats van onderzoek Parijs 
plaats van bevallen kliniek 
- begeleidend persoon obslctrici 
MEHL 
1977 
Californie, U S 
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neonatale morbiditcit 





























" alleen de thuisgeboorten 
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De resultaten van deze zwangerschappen zijn uit te drukken in percentages com-
plicaties tijdens de bevalling, het voorkomen van foetale nood en wat betreft de 
neonatale morbiditeit in Apgar-scores en in percentages geïndiceerde hospitali-
satie, en in de kindersterfte. 
Zeker gezien het feit dat de selectiekriteria voor de zwangerschappen in deze 
studies zelden duidelijk worden weergegeven, de organisatie van de Verloskun-
dige Zorg verschilt en dat er tussen de regels door flinke mentaliteitsverschillen 
zijn op te merken, zijn de overeenkomsten wat betreft de resultaten opmerkelijk. 
Dit suggereert allereerst dat de normale zwangerschap als entiteit bestaat en dat 
de onderzoekers bij het selecteren blijkbaar hetzelfde beeld van de normale 
zwangerschap voor ogen hebben gehad. Verder, dat moeder en kind vrij "resis-
tent" zijn tegen de Verloskundige Zorg: men kan een percentage complicaties 
verwachten van rond de 15%, 2 à 3% foetale nood, een neonatale morbiditeit 
van rond de 4% en een kindersterfte van om en nabij de 3 promille. Tenslotte 
valt nog op dat , conform de resultaten van studies zoals van Smits (1981), er 
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1.5. HET BELEID TIJDENS DE BEVALLING NA EEN NORMALE 
ZWANGERSCHAP; LITERATUUR 
Onder beleid wordt hier verstaan al datgene wat de verloskundige zorgverlener, 
tijdens de bevalling doet of nalaat. De vraag welk beleid tijdens de bevalling na 
een normale zwangerschap de beste resultaten geeft, wordt ideaal gesproken 
beantwoord met een experimentele studie. Daarbij is het beleid tijdens de beval-
ling de onafhankelijke variabele en het resultaat, uitgedrukt in karakteristieken 
van de bevalling en het kind, de afhankelijke variabele. Het beleid tijdens de 
bevalling kan variabel zijn wat betreft één aspect, bijvoorbeeld het wel of niet 
gebruik maken van Electronische Foetale Bewaking. Bij het vergelijken van beval-
lingen in de eerstelijns Verloskundige Zorg in Nederland met bevallingen in de 
tweedelijns Verloskundige Zorg betreft het een heel scala van verschillen in 
beleid. Hoe sterker het beleid in de onderzoeksgroepen verschilt, des te moeilij-
ker zal het zijn een eventueel gevonden verschil in resultaten te duiden. 
De grootste problemen zijn echter gelegen in de randomisatie van een vol-
doende groot aantal normale zwangerschappen en standaardisatie van het niet 
als variabel bedoelde gedeelte van het beleid tijdens de bevalling. 
In Sheffield verrichtten Kelso et al. (1978) een experimenteel onderzoek in een 
groep van 504 low-risk zwangerschappen, waarbij alleen het gebruik maken van 
Electronische Foetale Bewaking variabel was. De bevallingen waarbij deze bewa-
kingstechniek werd toegepast kenmerkten zich door een kortere ontsluitings- en 
uitdrijvingsduur en een groter aantal keizersneden. 
De Australiërs Wood et al. (1981) deden eveneens een experimenteel onder-
zoek met het gebruik van Electronische Foetale Bewaking als enige variabele bij 
828 low-risk zwangerschappen, en rapporteerden een groter aantal kunstverlos-
singen, indien gebruik gemaakt werd van Electronische Foetale Bewaking. 
Bovendien bleken de kinderen dan ook vaker in de couveuse te belanden en 
bleek vaker fototherapie toegepast te worden. De Apgar-scores en de neonatale 
neurologische bevindingen vertoonden geen samenhang met het gebruik maken 
van Electronische Foetale Bewaking. 
Uit de 12.946 zwangerschappen tellende "Dublin Randomized Trial" (Mac 
Donald et al., 1985), onder welke zich overigens meer dan 20% at-risk zwanger-
schappen bevonden, werd ofwel Electronische Foetale Bewaking toegepast, ofwel 
intermitterende auscultatie, beide echter hand in hand met foetaal bloedonder-
zoek. De groep met Electronische Foetale Bewaking kenmerkte zich door een 
kortere uitdrijvingsduur, meer kunstverlossingen (vacuüm, forceps) en meer kei-
zersneden. Na intermitterende auscultatie vond men bij de kinderen daarente-
gen tweemaal zoveel neurologische afwijkingen en convulsies. 
Vergelijkende studies waarbij het beleid tijdens de bevalling wat betreft meer-
dere aspecten verschilde dan alleen het gebruik van Electronische Foetale Bewa-
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king werden verricht in Londen (Chapman et ai, 1986), Miami (Scupholme et 
al, 1986), Bristol (Lowe et ai, 1987), Groningen (Damstra, 1984), Philadelphia 
(Baruffi et ai, 1984) en Oxford (Klein et ai, 1983). 
Chapman et al. (1986) varieerden in een 148 low-risk zwangerschappen om-
vattend experimenteel onderzoek de plaats van bevallen: óf een traditionele ver-
loskamer waar standaard Electronische Foetale Bewaking werd toegepast, óf een 
"geboortekamer" met behang, tapijt, een slaapkamer-ameublement tot een "com-
fortabele lounge-chair" toe. Er konden geen verschillen in percentages interven-
ties of neonatale morbiditeit worden aangetoond. 
Scupholme et al. (1986) vergeleken 250 low-risk zwangeren die in een obste-
trische kliniek bevielen met 250 matched-controls die in een aan de kliniek ver-
bonden kraamcentrum bevielen. In de kliniek was de duur van de uitdrijving 
korter, er werden meer weeênstimulerende middelen gebruikt, er waren meer 
mechanische problemen bij de uitdrijving en meer keizersneden. 
Een ander vergelijkend onderzoek met behulp van matched-controls werd 
verricht door Lowe et al. (1987). Zij vergeleken 185 bevallingen na een low-risk 
zwangerschap in een kraamcentrum waar huisartsen de bevallingen begeleidden 
met 185 bevallingen na een low-risk zwangerschap die in een obstetrische kliniek 
plaatsvonden. Ook zij stelden een kortere uitdrijvingsduur in de kliniek vast en 
meer weeénstimulering. Wat betreft de percentages kunstverlossingen vonden zij 
geen verschil. 
Damstra (1984) beschrijft prospectief een groep van 371 vrouwen die thuis 
aan de bevalling begonnen en 952 die - zonder Medische Indicatie volgens 
Kloosterman (1977) - in het ziekenhuis bevielen. Zij vond dat van de vrouwen die 
in het ziekenhuis bevielen er meer naar de specialist werden verwezen tijdens de 
bevalling en dat er na een bevalling in het ziekenhuis vaker neonatale morbidi-
teit werd geconstateerd. 
Klein et ai (1983) analyseerden in een retrospectieve cohortstudie 1426 beval-
lingen die na een low-risk zwangerschap in het ziekenhuis hadden plaatsgevon-
den. Variabel was in hoofdzaak de persoon die de bevalling begeleidde: een 
verloskundige van buiten het ziekenhuis, bijgestaan door een huisarts of een ver-
loskundige uit het team van de obstetrici. De bevallingen onder hoede van de 
meer klinisch georiënteerde verloskundige kenmerkten zich door het vaker 
gebruikt zijn van Electronische Foetale Bewaking, een kortere uitdrijvingsduur, 
meer pijnbestrijding, meer inleidingen, tweemaal zo vaak gediagnostiseerd wor-
den van foetale nood en lagere Apgar-scores. Het percentage kunstverlossingen 
was in beide groepen even hoog. 
Eveneens in de vorm van een retrospectief cohort-onderzoek bestudeerden 
Baruffi et ai (1984) de toestand van de pasgeborene na 769 bevallingen in een 
kraamcentrum en 804 in een universiteitskliniek, waaronder zich respectievelijk 
588 en 530 low-risk zwangerschappen bevonden. Binnen deze kategorie zwanger-
schappen werd in de universiteitskliniek meer neonatale morbiditeit geregi-
streerd. 
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Uit de besproken literatuur kan geconcludeerd worden dat een meer klinisch 
georiënteerd beleid tijdens de bevalling na een normale zwangerschap zich lijkt 
te kenmerken door meer interventies, en dat in een meer klinische omgeving 
meer neonatale morbiditeit, uitgedrukt in Apgar-scores en hospitalisaüe, wordt 
vastgesteld. In de zeer omvangrijke Dublin Randomized Trial (MacDonald et al, 
1985) daarentegen, moest men in de niet-electronisch foetaal bewaakte groep 
het vaker voorkomen van convulsies en neurologische afwijkingen vaststellen. 
1.6. ONDERZOEKSOPZET 
1.6.1. Hoofdvragen van deze studie 
Wij zullen geen onderzoek doen naar de vraag hoe de normale zwangerschap 
het beste herkend of afgebakend kan worden (Hoofdstuk 1.2., vraag 1). Wij zul-
len uitgaan van het ontbreken van een Medische Indicatie volgens Kloosterman 
als het profiel van de normale zwangerschap. 
De hoofdvragen van deze studie zijn: 
1. WAT WAREN IN DEZE ONDERZOEKSPOPULATIE MET DEZE VER-
LOSKUNDIGE ZORG DE RESULTATEN VAN DE NORMALE ZWANGER-
SCHAP WAT BETREFT BEVALUNG EN KIND? 
2. WELK BELEID BIJ DE BEVALLING (EERSTELIJNS OF TWEEDELIJNS) 
NA EEN NORMALE ZWANGERSCHAP GAF IN DEZE ONDERZOEKS-
POPULATIE MET DEZE VERLOSKUNDIGE ZORG DE BESTE RESULTA-
TEN, GEMETEN AAN DE NEUROLOGISCHE CONDITIE VAN DE 
PASGEBORENE, BEPAALD VOLGENS PRECHTL? 
1.6.2. Mogelijkheden en beperkingen 
a. Met betrekking tot de vraag naar Bevalling en Kind. 
In onze onderzoeksregio, Nijmegen en omgeving, bevallen vrouwen na een nor-
male zwangerschap in de Eerste Lijn (thuis of poliklinisch) of in de Tweede Lijn 
(ziekenhuis). Dat de mogelijkheid bestaat om na een normale zwangerschap in 
het ziekenhuis onder hoede van de obstetricus te bevallen hangt samen met het 
feit dat het Nijmeegse Sint Radboudziekenhuis een opleidingsziekenhuis is voor 
basis-artsen en specialisten, en uit dien hoofde een aangepast tarief kent Van de 
verloskundigen en huisartsen uit Nijmegen en omgeving en van de specialisten 
uit het Sint Radboudziekenhuis kregen wij de vrije hand om gedurende meer 
dan een jaar alle kinderen die na een normale zwangerschap geboren werden in 
de neonatale periode neurologisch te onderzoeken en de perinatale gegevens te 
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verzamelen. Op deze wijze kunnen wij een indruk geven van het percentage 
vrouwen dat na een normale zwangerschap normaal bevalt van een normaal 
kind, in de regio Nijmegen. 
Speciale aandacht werd door ons besteed aan de rol van de primipariteit als 
mogelijke risicofactor, en de samenhang tussen kenmerken van de bevalling en 
het kind met de neurologische conditie van de pasgeborene. 
b. Met betrekking tot de vraag naar het Beleid bij de Bevalling. 
De vraag welk beleid bij de bevalling na een normale zwangerschap de beste re-
sultaten geeft is door ons in het kader van deze studie geformuleerd als: "Welk 
beleid bij de bevalling (eerstelijns of tweedelijns) na een normale zwangerschap 
gaf in deze onderzoekspopulatie met deze verloskundige zorg de beste resulta-
ten, gemeten aan de neurologische conditie van de pasgeborene?". Het onder-
zoek behorende bij deze vraagstelling had de vorm van een prospectief 
cohortonderzoek, waarbij de zwangeren zelf om niet-medische redenen voor 
Eerste of Tweede Lijn hadden gekozen en het beleid tijdens de bevalling geheel 
en al is overgelaten aan verloskundigen, huisartsen en specialisten. De neurologi-
sche conditie van de pasgeborene is bepaald volgens de door Prechtl (1977) aan-
gegeven methode, waarbij het mogelijk was alle informatie over het verloop van 
de bevalling aan de onderzoekers te onthouden. 
Een belangrijk en tevens objectiveerbaar verschil tussen het beleid van de in 
dit project vertegenwoordigde Eerste Lijn en Tweede Lijn is het gebruik maken 
van continue Electronische Foetale Bewaking tijdens de bevalling in het zieken-
huis. Het gebruik maken van Electronische Foetale Bewaking wordt door ons 
geëvalueerd door het bepalen van de reproduceerbaarheid van deze methode, 
en de validiteit om foetale nood te diagnostiseren in deze populatie normale 
zwangerschappen. Tot slot wordt nog aandacht geschonken aan de rol die het 
gebruik van Electronische Foetale Bewaking kan spelen bij besluiten tot het ver-
richten van een kunstverlossing. 
Wij zijn ons er terdege van bewust dat het meest gedegen onderzoek naar de 
vraag welk beleid bij de bevalling - eerstelijns of tweedelijns - de beste resultaten 
geeft en naar de vraag wat de waarde is van Electronische Foetale Bewaking 
tijdens de bevalling in deze kategorie zwangerschappen experimenteel onder-
zoek zal zijn. Hieraan kleven echter de volgende problemen: 
1. De verdeling van de vrouwen die hetzij in de Eerste of Tweede Lijn, hetzij 
in de Tweede Lijn mèt of zonder Electronische Foetale Bewaking zouden 
bevallen, zou via loting tot stand moeten komen. Enige voorkeur van de 
zwangere zelf voor een bepaald echelon of voor een bepaalde bewakings-
methode zou de studie schaden. 
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2. De resultaten, waaraan het beleid zou moeten worden afgemeten, moeten 
op een reproduceerbare en valide manier uitgedrukt kunnen worden, zo 
onafhankelijk mogelijk van degene die de verloskundige zorg bij de beval-
ling heeft gegeven. Indien men dan zou kiezen voor het gebruik van het 
Neurologisch Onderzoek van de Pasgeborene volgens Prediti, uit te druk-
ken in een gedichotomiseerde neurologische optimaliteits-score, zou de 
experimentele studie zeker 1000 normale zwangerschappen moeten om-
vatten wil men een statistisch verantwoorde uitspraak kunnen doen, 
gegeven de verwachte prevalentie van non-optimale neurologische optima-
liteits-scores in een populatie kinderen, geboren na een normale zwanger-
schap. 
Het zal duidelijk zijn dat het in de onderhavige onderzoeksregio ondoenlijk is 
om 1000 ongeengageerde zwangeren te verzamelen. Door hun gebrek aan enga-
gementzou dit bovendien een selectieve groep zijn. 
Dit prospectief cohortonderzoek heeft weliswaar minder bewijskracht dan een 
experimentele studie, maar was goed uitvoerbaar en stond dicht bij de verloskun-
dige realiteit in Nederland. 
1.6.3. Indeling 
De beantwoording van de vragen naar de resultaten van de normale zwanger-
schap en het bij de bevalling te voeren beleid is als volgt ingedeeld: 
HOOFDVRAAG 1: 
WAT WAREN IN DEZE ONDERZOEKSPOPULATIE MET DEZE VERLOS-
KUNDIGE ZORG DE RESULTATEN VAN DE NORMALE ZWANGER-
SCHAP, WAT BETREFT BEVALUNG EN KIND? 
- Bevalling en kind (Hoofdstuk 4) 
De neurologische conditie van de pasgeborene na een normale zwangerschap 
(Hoofdstuk 5) 
- De relatie tussen karakteristieken van de bevalling en de toestand van de pas-
geborene na de geboorte en de neurologische conditie van de pasgeborene 
enkele dagen na de geboorte, weergegeven in de neurologische optimaliteits-
score (Hoofdstuk 6) 




WELK BELEID BIJ DE BEVALLING (EERSTELIJNS OF TWEEDELIJNS) 
NA EEN NORMALE ZWANGERSCHAP GAF IN DEZE ONDERZOEKS-
POPULATIE MET DEZE VERLOSKUNDIGE ZORG DE BESTE RESULTA-
TEN, GEMETEN AAN DE NEUROLOGISCHE CONDITIE VAN DE 
PASGEBORENE, BEPAALD VOLGENS PRECI ITL? 
- Bevallen in Eerste en Tweede Lijn (Hoofdstuk 8) 
De intra- en mterwaarnemer-overeenkomst in de beoordeling van het cardio-
tocogram van de uitdrijving (Hoofdstuk 9) 
De validiteit van de cardiotocografie tijdens de uitdrijving als methode om 
foetale nood te diagnostiseren (Hoofdstuk 10) 
Electronische Foetale Bewaking: de oorzaak van een hoog percentage kunst-




MATERIAAL E N M E T H O D E N 
2.1. INLEIDING 
Dit onderzoek heeft de vorm van een prospectief regionaal cohort-onderzoek, 
waarbij wordt uitgegaan van een aantal praemissen: 
1. De uit de Eerste en Tweede Lijn geselecteerde zwangerschappen zijn nor-
male zwangerschappen. 
2. Het aantal normale zwangerschappen in de onderzoekspopulatie is in ver-
gelijking met het aantal aan dezelfde kriteria beantwoordende zwanger-
schappen die onbedoeld buiten de onderzoekspopulatie zijn gevallen, 
voldoende groot om een uitspraak over de participerende praktijken te 
rechtvaardigen. 
3. De door ons gekozen grootte van de onderzoekspopulatie is voldoende 
voor de gekozen wijze van toetsing van de "Eigen Hypothese" van de 
Nederlandse Verloskunde. 
4. De keuze van de zwangeren voor begeleiding in de Eerste of Tweede Lijn 
is niet medisch geïndiceerd en is gebaseerd op de persoonlijke voorkeur 
van de zwangeren. 
5. Een eventueel te vinden verschil tussen uit normale zwangerschappen 
bestaande cohorten wat betreft de neurologische conditie van de pasgebo-
rene is zoveel mogelijk toe te schrijven aan de bevalling of het daarbij 
gevoerde beleid; niet aan de zwangerschap of aan de wijze van bepalen van 
de neurologische conditie van de pasgeborene. 
In dit hoofdstuk zullen achtereenvolgens worden besproken: 
De herkomst van de normale zwangerschappen: de praktijken uit de 
Eerste en Tweede Lijn waaruit wij hebben geselecteerd (Hoofdstuk 2.2.) 
De kriteria waarop wij deze zwangerschappen hebben geselecteerd 
(Hoofdstuk 2.3.) 
De verdeling van de wél en niet aan onze selectiekriteria beantwoordende 
zwangerschappen over de Eerste en Tweede Lijn (Hoofdstuk 2.4.) 
De berekening van de respons en een weergave van de redenen van non-
respons (Hoofdstuk 2.5.) 
De motivering van de keuze van de grootte van de onderzoekspopulatie 
(Hoofdstuk 2.6.) 
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Een onderzoek naar de vorming van de keuze van de zwangeren voor de 
plaats van bevallen en de persoon die daarbij begeleidt (Hoofdstuk 2.7.) 
De praktische uitvoering van de selectie, de verloskundige anamnese en 
het neurologisch onderzoek, waarbij aandacht is geschonken aan het voor-
komen van vooringenomenheid bij de onderzoekers (Hoofdstuk 2.8.). 
2.2. DE PRAKTIJKEN 
Het aandeel van de eerstelijns Verloskundige Zorg werd gevormd door 5 praktij-
ken van verloskundigen en 9 praktijken van huisartsen, allen gevestigd te Nijme-
gen of in de omgeving van Nijmegen. De tweedelijns Verloskundige Zorg werd 
vertegenwoordigd door het Instituut voor Obstetrie en Gynaecologie van het Sint 
Radboudziekenhuis, Subfaculteit der Geneeskunde, Katholieke Universiteit Nij-
megen. 
De afdeling Verloskunde van het Sint Radboudziekenhuis heeft wat bepaalde 
aspecten betreft (intra-uteriene transporten) een derdelijns-functie. Nochtans 
hebben de aan dit project participerende verloskundigen en huisartsen recht-
streeks naar het Sint Raboudziekenhuis verwezen. Daarmee functioneerde het 
Sint Radboudziekenhuis in dit project als een tweedelijns voorziening. 
Doordat in dit ziekenhuis, in tegenstelling tot andere tweedelijns instellingen 
in Nederland, het gebruik van Electronische Foetale Bewaking standaard is bij 
elke bevalling, wordt daarmee het verschil tussen een eerstelijns en een tweede-
lijns bevalling in dit projekt geaccentueerd. 
2.2.1. Geografie 
De participerende verloskundigen zijn in drie praktijken in Nijmegen gevestigd 
en in twee praktijken in de direkte omgeving van Nijmegen: in Wijchen (Gld.) 
en in Groesbeek (Gld.) (Figuur 1). Alle in Nijmegen gevestigde verloskundigen 
werkten aan dit project mee. 
De participerende huisartsen zijn werkzaam in 9 praktijken, gevestigd te Nij-
megen, Dodewaard (Gld.), Vught (N.Br.), Beuningen (Gld.), Oosterhout (Gld.), 
Herveld (Gld.), Lent (Gld.), Ravenstein (N.Br.) en Zetten (Gld.) (Figuur 1). Aan 
deze huisartsen was gevraagd om mee te werken omdat zij contacten onderhiel-
den met het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut. 
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Figuur 1: Regio Nijmegen met vestigingen van participerende verloskundigen 
en huisartsen 
2.2.2. Het bestand van de praktijken 
DE EERSTE LIJN 
Het bestand aan zwangerschappen van de Eerste Lijn in dit projekt wordt 
gevormd door al die zwangerschappen die in de praktijken van de participeren-
de verloskundigen en huisartsen waren ingeschreven en in de onderzoeksperio-
de (010484-010785) al dan niet voldragen beëindigd werden, óf waarvan de zorg 
werd overgedragen aan de specialist. (De abortus zijn met tot het bestand gere-
kend). 
DE TWEEDE LIJN 
Het bestand aan zwangerschappen van de hier vertegenwoordigde Tweede Lijn 
bestaat uit al die zwangerschappen die reeds vóór het begin van de bevalling 
onder controle waren op het Instituut voor Obstetric en Gynaecologie van het 
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Nijmeegse Sint Radboudziekenhuis, mét of zonder Medische Indicatie, en in de 
onderzoeksperiode aldaar bevielen. 
N.B.l De vrouwen die door de verloskundige of de huisarts tijdens de bevalling 
naar de specialist werden verwezen, zijn door ons gerekend tot het 
bestand van de Eerste Lijn, omdat voor het besluit van overdracht uitslui-
tend de betreffende verloskundige of huisarts verantwoordelijk is. 
N.B.2 Een vrouw, die tijdens de zwangerschap door een participerende verlos-
kundige of huisarts naar het Sint Radboudziekenhuis werd verwezen, 
komt bijgevolg zowel voor in het bestand van de Eerste Lijn als in dat van 
de Tweede Lijn. Hiervoor zou gecorrigeerd kunnen worden, door alle ver-
wijzingen tijdens de zwangerschap hetzij bij de Eerste Lijn, hetzij bij de 
Tweede Lijn te rekenen, of als groep apart te nemen. Daarbij zou ook 
gecorrigeerd moeten worden voor al die casus waarbij door participerende 
verloskundigen of huisartsen naar een ander ziekenhuis dan het Sint 
Radboudziekenhuis werd verwezen, als ook voor die casus waarbij het Sint 
Radboudziekenhuis verwijzingen ontving van niet-participerende verlos-
kundigen of huisartsen. Het beeld dat dan ontstaat is veeleer een studie 
naar het verwijspatroon van de participerende huisartsen en verloskundi-
gen naar het Sint Radboudziekenhuis gedurende de zwangerschap, dan 
waar het hier om gaat: van normale zwangerschappen, volgens de in deze 
studie gehanteerde definitie, in de Eerste respectievelijk de tweedelijns 
verloskundige zorg, zoals hier vertegenwoordigd, het voorkomen te 
beschrijven. 
Wij zullen dan ook niet corrigeren voor het tegelijk voorkomen van derge-
lijke casus in het bestand van de Eerste en van de Tweede Lijn. 
2.2.3. Participanten en non-participanten 
Naast die verloskundigen en huisartsen die aan ons projekt meewerkten (partici-
panten), hebben ook andere verloskundigen en huisartsen (non-participanten) 
tijdens de bevalling naar het Sint Radboudziekenhuis verwezen. 
In de uiteindelijke onderzoekspopulatie van 1034 zwangerschappen zijn 35 
van dergelijke casus opgenomen, en wel 16 van niet-participerende verloskundi-
gen en 19 van niet-participerende huisartsen. Deze 35 casus zijn niet opgenomen 
in het 1836 respectievelijk 1764 zwangerschappen tellende bestand van Eerste en 
Tweede lijn, evenmin in de daaruit geselecteerde 1143 en 360 Normale Zwanger-
schappen (Hoofdstuk 2.4). De oorzaak dat deze 35 casus onbedoeld in de onder-
zoekspopulatie zijn opgenomen was erin gelegen dat de bevallingen van deze 
casus in het partusboek van de verloskamer van het Sint Radboudziekenhuis zijn 
genoteerd, en als zodanig in de selectieprocedure belandden (Hoofdstuk 2.8.1.). 
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2.2.4. Verwijsgewoontes 
Bij complicaties gedurende de zwangerschap, tijdens de bevalling of in het 
kraambed, verwezen de participerende verloskundigen naar het Sint Radboud-
ziekenhuis of naar het Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis, beide te Nijmegen 
(Tabel 1). De participerende huisartsen verwezen naar de Nijmeegse ziekenhui-
zen, of naar de ziekenhuizen te Wageningen, 's-Hertogenbosch of Oss, al naar 
gelang de plaats van vestiging (Tabel 1). 
Gedurende de onderzoeksperiode zijn in het kader van het samenwerkings-
verband voor dit projekt geen afspraken gemaakt deze gewoontes te wijzigen. 
Tabel 1. Ziekenhuizen waarnaar de participerende verloskundigen en huisart-
sen (wat betreft verloskunde) gedurende de onderzoeksperiode 
(010484-010785) verwezen 
verloskundigenpraktijken N = 1600 zwangerschappen 
huisartspraktijken N = 236 zwangerschappen 
St Radb. Can.Wilh. Ziekenh. Zkh. Ziekenh. TOTAAL 
Zkh. Nijm. Zkh. Nijm. Wageningen Oss Den Bosch 
door verlosk. 
verwezen naar 278 338 - - - 616 
door huisarts 
verwezen naar 15 14 26 3 4 62 
Om een indruk te geven van het verwijsgedrag van de participerende verloskun-
digen en huisartsen ten opzichte van hun collega's buiten dit project zijn in 
tabel 2 de verwijspercentages van de participerende verloskundigen en huisart-
sen naar de obstetricus in de onderzoeksperiode (010484-010785) gegeven naast 
de cijfers van de Landelijke Verloskunde Registratie (L.V.R.) 1985. 
In Appendix 2.5. zijn deze cijfers voor de afzonderlijke praktijken van de partici-
perende verloskundigen en huisartsen weergegeven. 
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Tabel 2. Verwijspercentages participerende verloskundigen (W) en huisartsen 
(HA) naast de verwijspercentages van de L.V.R. (van Alten, 1987) 
L.V.R. 1985 W HA 
- aantal zwangeren 54238 1600 236 
- verwijzingen naar obste-
tricus tijdens zwanger-
schap 8061(14.8%) 355(22.2%) 41(17.4%) 
- verwijzingen naar obste-
tricus tijdens bevalling 5998(11.1%) 225(14.1%) 20(8.5%) 
N.B. In de gegevens van de L.V.R. zijn wel de abortus opgenomen, in het hier weer-
gegeven bestand der participerende verloskundigen en huisartsen niet 
Verder konden van een aantal participerende huisartspraktijken de verwijsper-
centages voor alle specialismen vergeleken worden met het landelijk aantal ver-
wijzingen per 100 ziekenfondsverzekerden (Tabel 3). 
Tabel 3. Verwijspercentages voor alle specialismen van 5 participerende huisart-





HA 1 25.56 verwijzingen per 100 
HA 5 20.48 ziekenfondsverzeker-
HA6 25.95 den: 50.25 (1985) 
HA 7 24.03 (Bron: Ziekenfonds Rijn-
streek) 
Mogelijk kan geconcludeerd worden dat de participerende verloskundigen zowel 
gedurende de zwangerschap als tijdens de bevalling meer verwezen dan hun col-
legae buiten dit project, en ook meer dan de participerende huisartsen. De 
verwijspercentages van de participerende huisartsen van wie de gegevens be-
schikbaar waren voor alle specialismen waren lager dan het landelijke gemiddel-
de. 
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2.2.5. De begrippen thuisbevalling, poliklinische bevalling en klinische bevalling 
Thuisbevalling 
Onder een thuisbevalling werd een bevalling verstaan die thuis plaatsvond, met 
begeleiding van de verloskundige of de huisarts (eerstelijns Verloskunde). 
Poliklinische bevalling 
Onder een poliklinische bevalling werd een bevalling verstaan die door de verlos-
kundige of de huisarts in het ziekenhuis begeleid werd, in den regel zonder 
Elektronische Foetale Bewaking (eerstelijns Verloskunde). 
Klinische bevalling 
Onder een klinische bevalling werd een bevalling verstaan die plaatsvond in het 
ziekenhuis met Elektronische Foetale Bewaking, onder hoede van de obstetricus 
(tweedelijns Verloskunde). 
2.3. H E T SELECTEREN VAN DE NORMALE ZWANGERSCHAPPEN 
De zwangerschappen voor deze studie zijn geselecteerd primair aan de hand van 
de lijst van Medische Indicaties volgens Kloosterman (1977): een zwangerschap 
die de à terme periode bereikte zonder een Medische Indicatie geldt als een 
"Normale Zwangerschap" conform de Nederlandse Verloskunde. Om redenen 
van voornamelijk een betere operationalisering zijn drie punten uit de lijst van 
Kloosterman door ons geconcretiseerd dan wel strenger geformuleerd (Hoofd-
stuk 2.3.1.). 
2.3.1. Selectiekriteria voor de Normale Zwangerschappen 
De kriteria, op basis waarvan onze Normale Zwangerschappen werden geselec-
teerd zijn: 
1. het ontbreken van een Medische Indicatie volgens Kloosterman (Appen-
dix 2.1.), met uitzondering van "haemorrhagia post partum in de anamne-
se en "voorafgaande infcrtilitcit" 
2. het bereikt en niet overschreden hebben van de à terme periode 
(37 weken tot 42 weken) 
3. het ontbreken van enig bloedverlies gedurende de gehele zwangerschap 
4. het bij regelmatige zwangerschapscontroles (10 of meer) niet zijn gemeten 
van een diastolische bloeddruk van 90 mmHg of hoger 
5. het bij regelmatige zwangerschapscontroles (10 of meer) niet zijn gedetec-
teerd van een haemoglobinegehalte lager dan 6,8 mmol per liter 
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ad 1. "Haemorrhagia post partum in de anamnese" en "voorafgaande infertili-
teit" werden, hoewel onder bepaalde condities geldend als Medische Indi-
catie, niet als kriterium van uitsluiting gehanteerd. Het zijn vooral 
mátemele indicaties en het risico van beide voor de neonatale neurologi-
sche conditie is twijfelachtig, indien verder geen Medische Indicatie aan-
wezig is. 
Uiteindelijk zijn in de 1034 Normale Zwangerschappen tellende onder-
zoekspopulatie 12 casus (1,2%) met een haemorrhagia post partum (HPP) 
in de anamnese en 85 casus (8,3%) met voorafgaande infertiliteit opgeno-
men (Tabel 4.). 
Tabel 4. Het voorkomen van "haemorrhagia post partum in de anamnese" en 
"voorafgaande infertiliteit" in de uit 1034 Normale Zwangerschappen 
bestaande onderzoekspopulatie 
N = 1034 
uit praktijken van 
verloskundigen 
uit praktijken van 
huisartsen 























ad 3 Bloedverlies in de eerste helft van de zwangerschap, hoewel alleen in geval 
van sterk bloedverlies een Medische Indicatie, was reden tot uitsluiting, 
gezien het feit dat ten tijde van onze anamnese, in de kraambedperiode, 
moeilijk uit te maken was van hoeveel bloedverlies sprake was geweest. 
Bovendien bleek uit prospectief onderzoek bloedverlies in de eerste helft 
van de zwangerschap gepaard te gaan met een verhoogde klinische perina-
tale morbiditeit (Joupilla en Koivisto, 1974; Hertz en Heisterberg, 1985). 
ad 4 Een diastolische bloeddruk van 90 mmHg of meer werd als kriterium van 
uitsluiting gehanteerd, en daarmee werd de door Kloosterman als "hyper-
tensie" geformuleerde Medische Indicatie strenger geformuleerd. Dit had 
tot doel te voorkomen dat door eventuele systematische verschillen in het 
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registreren van de bloeddruk door de verloskundige, de huisarts of de 
obstetricus er verschillen konden ontstaan tussen de verschillende cohor­
ten. 
Verder lijkt het gezien de literatuur (Friedman en Neff, ІЭ??) het meest 
zinvol om de diastolische bloeddruk met waarden tot aan 90 mmHg te 
beschouwen als low-risk, ten aanzien van het risico van de pasgeborene. 
In tabel 5 wordt weergegeven in hoeverre onze keuze "haemorrhagia post 
partum" en "voorafgaande infertiliteit" niet als kriterium van uitsluiting te hante­
ren, en "bloedverlies in de eerste helft", een "diastolische bloeddruk van 90 
mmHg of hoger" en een "haemoglobinegehalte <6,8 mmol/liter" wel als kriteri­
um van uitsluiting, overeenkomt met de door Hobel et al. (1973) en Touwen 
et al. (1980) aangegeven normen. 
Tabel5. Onze selectiekriteria, niet overeenkomend met Kloosterman (1977), 
naast Hobel (1973) en Touwen (1980) 
ONZE NORMALE KLOOSTER- HOBEL 
ZWANGERSCHAP MAN 
TOUWEN 
Kriterium van Medische Risico voor Niet 
uitsluiting Indicatie pasgeborene Optimaal 
Haemorrhagia 
post partum in 
de anamnese 
nee J a ja* 
Voorafgaande 
infertiliteit J a J a 
Bloedverües 
in de eerste helft J a J a J a 
Diastolische 
bloeddruk S 90 mmHg ja nee nee J a 
Haemoglobine 
< 6,8 mmol/1. J a nee J a J a 
•gerekend tot "Other complications in past history". 
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2.4. EPIDEMIOLOGIE VAN DE AAN DE SELECTIEKRITERIA 
BEANTWOORDENDE NORMALE ZWANGERSCHAP IN H E T 
BESTAND VAN DE EERSTE EN TWEEDE LIJN 
Het mag aangenomen worden dat de informatie uit het partusboek van het Sint 
Radboudziekenhuis in die zin volledig is, dat geen bevallingen zullen hebben 
plaatsgehad die niet in het partusboek zijn vermeld. Het op het partusboek geba-
seerde bestand van het Sint Radboudziekenhuis, waaruit de Normale Zwanger-
schappen* zijn geselecteerd, kan derhalve voor betrouwbaar gehouden worden. 
De gegevens over het bestand van de Eerste Lijn waren in de onderzoeksperi-
ode gebaseerd op het op vrijwillige basis verstrekken van gegevens door de parti-
ciperende verloskundigen en huisartsen. In principe is het dan mogelijk dat, 
door onvoldoende sluitende organisatie in het project, door slordigheden van de 
participerende verloskundigen en huisartsen of door bewuste selectie, niet alle 
daartoe bestemde zwangerschappen in de selectieprocedure konden worden op-
genomen. In verband hiermee hebben alle participerende verloskundigen en 
huisartsen na afsluiting van de onderzoeksperiode hun volledige administratie 
over de onderzoeksperiode aan de onderzoekers ter inzage gegeven. Het bestand 
van de Eerste Lijn, zoals hier beschreven, is voor alle bij deze retrospectieve con-
trole ontbrekende casus gecorrigeerd en kan derhalve evenzeer betrouwbaar als 
dat van de Tweede Lijn worden genoemd. 
* iV.fi. In het vervolg zullen die zwangerschappen die aan de selectiekriteria vol-
deden Normale Zwangerschappen (met hoofdletters) genoemd worden. 
2.4.1. De Normale Zwangerschap in het bestand van de Eerste Lijn 
Het bestand van de eerstelijns Verloskunde, zoals in dit project vertegenwoor-
digd, omvatte in de onderzoeksperiode 1836 zwangerschappen. Daarvan waren 
er 1600 afkomstig uit de praktijken van de verloskundigen en 236 uit de huisarts-
praktijken. 
Aan de hand van de door ons gestelde kriteria (Hoofdstuk 2.3.1.) werden uit dit 
bestand 1143 Normale Zwangerschappen geselecteerd. Dit waren 985 zwanger-
schappen uit de praktijken van de verloskundigen en 158 uit de huisartspraktij-
ken. 
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Tabel 6. Aantallen zwangerschappen in bestand Eerste Lijn die voldeden aan de 
selectiekritena 
Voldaan aan selectiekritena 
985 (61,6%) 
Niet-voldaan aan selectiekriteria 
615 (38,4%) 
Voldaan aan selectiekriteria 
158 (66,9%) 
Niet-voldaan aan selectiekriteria 
78 (33,1%) 
2.4.2. De zwangerschappen die niet voldeden aan de selectiekriteria in het 
bestand van de Eerste Lijn 
Verloskundigenpraktijken 
Bij de 615 zwangerschappen uit de verloskundigenpraktijken, die niet voldeden 
aan de gestelde selectiekriteria, was in 433 gevallen sprake van een Medische 
Indicatie (Tabel 7). Zonder Medische Indicatie was een bloeddruk van 90 mmHg 
of hoger 96 maal een reden tot uitsluiting, het optreden van vaginaal bloedver-
lies in de eerste helft van de zwangerschap 86 maal. 
Huisartspraktijken 
Bij de 78 zwangerschappen uit de huisartspraktijken, die niet aan de selectiekrite-
ria voldeden, was in 48 gevallen sprake van een Medische Indicatie (Tabel 7). 
Daarnaast was een diastolische bloeddruk van 90 mmHg of hoger in 19 gevallen 
reden tot uitsluiting, en vaginaal bloedverlies in de eerste helft van de zwanger-









Tabel 7. Aantallen zwangerschappen die niet aan de selectiekriteria voldeden en 
Medische Indicaties in de Eerste Lijn 
Uit de praktijken van verlos-
kundigen voldeden niet aan de 
selectiekriteria: 615 
Medische Indicatie : 433 (70,4%) 
RR > 90 m m H g : 96 (15,7%) 
bloedverlies l e helft : 86 (13,9%) 
Uit de praktyken van huis-
artsen voldeden niet aan de 
selectiekriteria: 78 
Medische Indicatie : 48 (61,5%) 
RR > 90 m m H g : 19(24 .4%) 
bloedverlies l e helft : 11 (14,1%) 
2.4.3. De Normale Zwangerschap in het bestand van de Tweede Lijn 
H e t bestand van he t Sint Radboudziekenhuis, de Tweede Lijn, bestond uit 1764 
zwangerschappen. Van deze zwangerschappen voldeden er 360 aan de selectie-
kriteria voor een Normale Zwangerschap (Tabel 8) . 
Tabel 8. Aantallen Normale Zwangerschappen in bestand Tweede Lijn 
Bestand Tweede Lijn 
1764 
voldaan aan selectiekriteria 
360 (20,4%) 
nie t voldaan aan selectiekriteria 
1404 (79,6%) 
2.4.4. De zwangerschappen die niet voldeden aan de selectiekriteria in het be-
stand van de Tweede Lijn 
Bij de 1404 zwangerschappen in he t bestand van de Tweede Lijn die niet aan de 
selectiekriteria voldeden was er 1128 maal sprake van een Medische Indicatie 
(Appendix 2.2.). Bij die zwangerschappen die zonder Medische Indicatie toch 
nie t als een Normale Zwangerschap werden aangemerk t was in 181 gevallen 
sprake van een diastolische b loeddruk van 90 m m H g of hoger, en in 95 gevallen 
van vaginaal bloedverlies in de eerste helft van de zwangerschap (Tabel 9 ) . 
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Tabel 9. Aantallen zwangerschappen die niet aan de selectiekriteria voldeden 
en Medische Indicaties in de Tweede Lijn 
<
Medische Indicatie : 1128 (80,4%) 
RR > 90 mmHg : 181 (12,9%) 
bloedverlies le helft : 95 (6,7%) 
2.5. VAN HET BESTAND VAN DE VERSCHILLENDE PRAKTIJKEN NAAR 
DE ONDERZOEKSPOPUIATIE; DE RESPONS 
Zoals in Hoofdstuk 2.4.1. is aangegeven, werden met de gestelde kriteria uit het 
1836 zwangerschappen tellende bestand van de Eerste Lijn 985 Normale Zwan-
gerschappen uit de verloskundigenpraktijken geselecteerd, en 158 Normale 
Zwangerschappen uit de huisartspraktijken. Uit het 1764 zwangerschappen tel-
lende bestand van de Tweede Lijn, het Sint Radboudziekenhuis, werden 360 
Normale Zwangerschappen geselecteerd. 
Van de 985 Normale Zwangerschappen uit de verloskundigenpraktijken zijn 
er uiteindelijk 622 in de onderzoekspopulatie opgenomen, van de 158 Normale 
Zwangerschappen uit de huisartspraktijken 109, en uit het bestand van het Sint 
Radboudziekenhuis 268 van de 360 Normale Zwangerschappen (Hoofdstuk 
2.4.1. en Hoofdstuk 2.4.3.) 
Verder zijn in de uiteindelijke onderzoekspopulatie 16 Normale Zwanger-
schappen van niet-participerende verloskundigen en 19 van niet participerende 
huisartsen opgenomen (Hoofdstuk 2.2.4.). 
Aldus wordt de onderzoekspopulatie van 1034 Normale Zwangerschappen 
gevormd door 638 casus die tijdens de zwangerschap en bij de bevalling primair 
begeleid werden door een verloskundige (W) , 128 casus primair begeleid door 
een huisarts (HA), en 268 casus die primair begeleid werden door een van de 
obstetrici in het Sint Radboudziekenhuis (CC). (Tabel 10). 
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2.5.1. De respons 
De respons voor het aandeel uit de verloskundigenpraktijken, alleen berekend 
voor de participanten, bedroeg 63,1%, voor de participerende huisartsen be-
droeg de respons 68,9% en voor het Sint Radboudziekenhuis 74,4%. Over het 
geheel genomen was de respons 66.5%. 
2.5.2· Redenen van Non-Respons 
De redenen van non-respons (Tabel 11), d.w.z. het niet opgenomen zijn in de 
onderzoekspopulatie zijn onder te verdelen in: 
1. onvolkomenheden van de kant van de onderzoekers, of van het protocol 
van het project 
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2. onvolkomenheden van de kant van de participerende verloskundigen, 
huisartsen en obstetrici 
3. niet meewerken van de moeders 
4. het niet voldaan hebben aan de standaardcondities waaronder het 
Neurologisch Onderzoek van de Pasgeborene volgens Prechd dient plaats 
te vinden (Hoofdstuk 5) 
ad 1. Hieronder vallen bijvoorbeeld situaties dat een van beide onderzoekers 
met vakantie was en de andere ziek werd, dat er een voor de onderzoekers 
en de onafhankelijke verloskundige (Hoofdstuk 2.6.1.) een onoverbrugba-
re taalbarrière bleek te bestaan, of dat de moeder telefonisch niet te berei-
ken was. 
ad 2. Wanneer de participerende verloskundigen of huisartsen niet of niet tijdig 
bericht stuurden dat zij een bevalling gedaan hadden, konden de kinde-
ren niet of niet in de geëigende periode onderzocht worden. 
ad 3. Dat de ouders niet wilden meewerken kwam relatief weinig voor. Meestal 
bleek dat reeds bij het eerste telefonische contact, tussen de onafhankelij-
ke verloskundige en de ouders. In een klein aantal gevallen stemden de 
ouders aanvankelijk wel toe, maar deden bij het arriveren van de onder-
zoekers aan huis de deur niet open. 
Tabel 11. Redenen van Non-Respons 
W HA GG 
1. onvolkomenheden van 
de onderzoekers 63 2 17 





ouders werkten niet mee 

















2.6. DE GROOTTE VAN DE ONDERZOEKSPOPULATIE 
De keuze om ongeveer 1000 pasgeborenen te onderzoeken is het resultaat van 
de volgende gedachtengang: 
1. De kans (onbetrouwbaarheid van de methode (α), Eng.: Size) op het 
vinden van een verschil tussen een tweetal onderzoeksgroepen, dat in wer­
kelijkheid niet bestaat, dient zo klein mogelijk te zijn. De conventionele 
waarde voor deze kans is 5%. 
2. Het eventueel bestaande verschil (met het meetinstrument aan te tonen 
tussen de resultaten van de zwangerschappen) tussen een tweetal onder­
zoeksgroepen, moet een voor de praktijk reële waarde hebben. 
Wij hebben gesteld dat een verschil als bijvoorbeeld 10% non-optimale 
neurologische scores (Hoofdstuk 5) in cohort 1 versus 5% non-optimale 
neurologische scores in cohort 2, met een hoge waarschijnlijkheid in het 
onderzoek herkend zou moeten kunnen worden. Dat in deze orde van 
grootte gedacht moet worden leert de studie van Lievaart en de Jong 
(1982), waar in een populatie die waarschijnlijk vergelijkbaar is met de 
onze, eveneens de bevindingen van het neonataal neurologisch onderzoek 
volgens Prechtl uitgedrukt werden in het percentage non-optimale scores. 
De gevonden percentages in de twee onderzoeksgroepen bedroegen bij 
hen 0 en 12%. 
3. Wanneer in werkelijkheid een verschil bestaat moet de kans (onderschei-
dend vermogen, (fl), Eng.: Power), dat dat ook in de onderzoekspopulatie 
duidelijk naar voren komt groot zijn. Ook hier wordt door ons de conven-
tionele waarde van 80% gehanteerd. 
Vervolgens zijn de benodigde aantallen per cohort berekend met behulp van de 
arcsinusregel met Ury-Fleiss correctie (toetsprobleem Ho:P1=P2 versus Hj:Pi* Pg, 
α = 0,05), om met een kans van 80% een statistisch significant verschillend per­
centage pasgeborenen met een non-optimale neurologische score tussen de 
beide cohorten te vinden, gegeven een aantal mogelijke uitgangssituaties voor de 
kans op een optimale neurologische score in cohort 1 (Pj) en cohort 2 (Pg)· 
Uitgaande van een percentage non-optimale neurologische scores in het 
eerste cohort variërend van 8 tot 12% en een half zo grote kans in het tweede 
cohort (combinaties 8 en 4, 10 en 5, 12 en 6, Tabel 12), blijkt, dat een groeps-
grootte van 500 per cohort voldoende moet zijn om voor deze combinaties van 
Pj en P2 gegeven a= 0,05 en ß = 0,80, zulk een verschil in percentages non-opti-
male neurologische scores tussen de beide cohorten te kunnen herkennen in de 
onderzoekspopulatie (na toepassing van de chikwadraattoets). 
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Tabel 12. Benodigde aantallen per cohort 
Kans op een non-optimale neurologische score in het 
eerste cohort. 
8% 10 11 12 
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2.7. VRIJE KEUZE VOOR VERLOSKUNDIGE, HUISARTS OF SPECI-
ALIST 
Met een vrije keuze van de zwangere voor begeleiding van de bevalling door ver-
loskundige, huisarts of specialist, en daarmee voor thuis, poliklinisch of klinisch 
bevallen, wordt bedoeld dat de persoonlijke voorkeur van de zwangere bij het 
maken van de keuze de doorslag heeft gegeven en dat er geen dwingende medi-
sche, sociale of economische redenen aanwezig zijn geweest. Dit is door ons 
onderzocht door de oorspronkelijke voorkeur van de zwangere te vergelijken 
met de uiteindelijke plaats van bevallen en de persoon die daarbij begeleidde. 
Verder is beschreven welke redenen de zwangeren tot haar keuze brachten, en 
dat het inderdaad de zwangere was die de keuze maakte. 
2.7.1. De persoon die de bevalling begeleidde 
Dat de zwangere destijds gekozen had voor de verloskundige en zij uiteindelijk 
beviel onder hoede van alleen de verloskundige kwam in 84.1% voor; dat zij 
vanaf het begin van de bevalling begeleid werd door de huisarts kwam in 1.4% 
voor en vanaf het begin van de bevalling door de specialist in 2.5% (Tabel 13). 
Van de zwangeren die in eerste instantie voor de huisarts hadden gekozen 
beviel 69.3% daadwerkelijk bij de huisarts, maar 5.5% vanaf het begin van de 
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bevalling bij de verloskundige en 2.4% vanaf het begin van de bevalling bij de 
specialist (Tabel 13). 
Zwangeren met een voorkeur voor de specialist zagen hun keuze in 98.1% 
gehonoreerd, 1.4% van deze zwangeren beviel onder hoede van de verloskundi­
ge en 0.4% onder hoede van de huisarts (Tabel 13). 
Tabel 13. Bedoelde en feitelijke begeleiding tijdens de bevalling 
BEDOEL· FEITELIJKE 
DE BEGELEI- BEGELEIDING 
DING 
niemand verlosk. 
η % η % 
verwezen naar 
huisarts specialist speaalist 




3 0.5 540 84.1 
0 - 7 5.5 
0 4 1.5 
9 1.4 16 2.5 74 11.5 642 
88 69.3 3 2.4 29 22.8 127 
1 0.4 260 98.1 0 - 265 
Er moet daarbij rekening worden gehouden met het feit dat durante partu 103 
casus door de verloskundige of de huisarts naar de specialist zijn verwezen. Hier 
is het van belang om aan te geven bij hoeveel zwangeren de oorspronkelijke 
voorkeur niet gehonoreerd kon worden om redenen van financiële of verloskun-
dig-organisatorische aard. Daarom wordt in tabel 14 weergegeven hoe vaak de 
Tabel 14. Keuze begeleidend persoon komt wel of niet overeen 











* de durante partu verwezenen daarbij gerekend 
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oorspronkelijke keuze overeen is gekomen met de feitelijke begeleiding, waarbij 
de verwijzingen durante partu, alle om medisch-verloskundige redenen en ver-
richt door de oorspronkelijk gekozen begeleidende persoon, gezien worden als 
overeenkomend met de oorspronkelijke keuze. Dan is te zien dat de persoon die 
de bevalling begeleidde in 96% overeenkwam met de eigen keuze van de zwange-
re. 
2.7.2. De plaats van bevallen 
In hoeverre de uiteindelijke plaats van bevallen overeenstemde met de oorspron-
kelijke voorkeur van de moeder is te zien in tabel 15. Van de moeders die thuis 
wilden bevallen, beviel uiteindelijk 82.8% thuis, van hen die poliklinisch wilden 
bevallen beviel 83.4% poliklinisch, en van hen die aan een klinische bevalling de 
voorkeur gaven beviel 98.1% ook werkelijk klinisch, (Voor de definiëring van de 
begrippen thuisbevalling, poliklinische bevalling zie Hoofdstuk 2.2.5.). 
Tabel 15. Bedoelde en feitelijke plaats van bevallen 
BEDOELDE FEITELIJKE 
PLAATS PLAATS 
thuL· poliklinùch klinisch totaal 
η % η % η % 
thuis 497 82.8 3 0.5 100 16.8 600 
poliklinisch 8 4.7 141 83.4 20 11.8 169 
klinisch 3 1.1 2 0.8 260 98.1 265 
Ook hier is het zinvol om weer te geven in hoeveel gevallen de eigen keuze over­
eenkomt met de uiteindelijke plaats van bevallen. Daarbij worden de 103 
durante partu verwezen casus gerekend bij de groep: "overeenstemmend met de 
oorspronkelijke voorkeur", met een daarvoor gelijkluidende argumentering als 
in Hoofdstuk 2.7.1. (Tabel 16). 
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Tabel 16. Keuze plaats van bevallen komt wel of niet overeen 
KEUZE VOOR KOMT OVEREEN KOMT NIET OVEREEN 
η % η % 
thuis 583 97.2 17 2.8 
poliklinisch 141 83.4 28 16.6 
klinisch 256 96.6 9 3.4 
Ook wat betreft de plaats van bevallen kan gezegd worden dat zij in meer dan 
90% overeenkwam met de eigen keuze van de zwangere, voor zover de primaire 
keuze gold voor thuis of klinisch bevallen. 
Van de 28 vrouwen die oorspronkelijk poliklinisch wilden bevallen, en wier 
keuze niet gehonoreerd kon worden, zijn er 8 thuis bevallen en 20 klinisch. 
2.7.3. Factoren die bij de keuze een rol speelden 
Aan de moeders werd steeds gevraagd waarom zij op die plaats onder hoede van 
die persoon wilden bevallen. De gegeven antwoorden zijn ingedeeld in obstetri­
sche, sociale, economische, emotionele en andere factoren die bij de keuze een 
rol speelden. Het gebruik van de term Obstetrische Factoren kan misleidend 
zijn: men zou uit het oog kunnen verliezen dat het hier Normale Zwanger­
schappen betreft, beantwoordend aan onze selectiekriteria, die gebaseerd zijn op 
het ontbreken van een Medische Indicatie; Obstetrische Factoren betekent 
echter niet Obstetrische Complicaties. Onder Obstetrische Factoren vielen als 
reden het aanvoeren van het anamnestisch voorkomen van een vacuüm- of forci-
pale extractie, een haemorrhagia post partum of infertiliteitsproblematiek. 
Problemen wat betreft de huisvesting en dergelijke werden tot de Sociale 
Factoren gerekend. Wanneer de moeder aangaf dat zij gekozen had voor die 
plaats en die persoon omdat zij dat het fijnste vond, of natuurlijk, of vanzelfspre-
kend, of het veiligst, of 'je weet maar nooit", of "ze hebben daar alles bij de hand, 
dus...", werden haar beweegredenen onder Emotionele Factoren gerekend. Een 
dergelijke motivering kwam verreweg het meest voor, tot uitdrukking komend in 
het voorkomen van 991 (95.8%) Emotionele Factoren (Tabel 17). 
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* ook combinaties kwamen voor 
Dat de moeder louter Obstetrische Factoren aangaf kwam in 15 gevallen (1.5%) 
voor; louter Emotionele Factoren in 896 gevallen (86.8%). In tabel 17 is ook dui-
delijk te zien dat de financiën een te verwaarlozen rol speelden bij de keuze waar 
en onder wiens hoede te bevallen. Obstetrische Factoren, die eerder duiden op 
ongerustheid dan op een obstetrische noodzaak om klinisch te bevallen, waren 
het meest frequent in het cohort zwangeren die primair door de specialist bege-
leid werden, en wel de multiparae onder hen (Tabel 18). 
Tabel 18. Het voorkomen van de verschillende bij de keuze een rol spelende fac-

































































* ook combinaties kwamen voor 
** b.v. Obstetrische Factoren om poliklinisch te bevallen 
"Obstetrische" Factoren brachten in 56 gevallen de zwangere ertoe om voor 
bevallen in het ziekenhuis onder hoede van de specialist te kiezen. In de hele on­
derzoekspopulatie van 1034 zwangerschappen zijn in de anamneses 49 vacuüm-
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of forcipale extracties, 12 haemorrhagiae post partum en 85 gevallen van inferti-
liteits-problematiek geregistreerd, in totaal 146 van dergelijke anamneses. Dat 
slechts een derde deel (38.4%) van deze vrouwen in hun anamnese aanleiding 
zagen om in het ziekenhuis onder hoede van de specialist te bevallen, wijst erop 
dat sommige vrouwen hun keuze wel door een dergelijke anamnese lieten beïn-
vloeden, anderen niet. 
2.7.4. De persoon die de keuze bepaalde 
De uiteindelijke beslissing onder hoede van wie en waar te bevallen werd in 979 
gevallen (94.7%) door de moeder genomen. De vader was daarbij in 626 geval-
len (60.6%) betrokken. In 331 gevallen (32.0%) zei de moeder dat zijzelf alleen 
de keuze bepaald had, en in 541 gevallen (52.3%) zij alleen met de vader. In de 
overige 162 gevallen (15.7%) was iemand uit de Gezondheids- of Verloskundige 
Zorg geraadpleegd en in de besluitvorming betrokken. Dat de moeder niet be-
trokken was bij de keuze kwam het meeste voor bij de multiparae die bij de speci-
alist bevielen (Tabel 19). 





































































Wij constateren dat in bijna alle gevallen, dat wil zeggen in meer dan 90%, de 
moeder bij de keuze voor de plaats van bevallen en de persoon die daarbij bege­
leidde betrokken was. In 83% maakte de moeder alleeri of samen met de vader 
haar keuze. Ook was in bijna alle gevallen de keuze gebaseerd op emotionele 
motieven. De uiteindelijke plaats van bevallen en de begeleidende persoon 
waren eveneens bijna altijd in overeenstemming met de oorspronkelijke keuze 
van de moeder, de verwijzingen durante partu (n = 103) die om strikt medisch-
verloskundige redenen hadden plaatsgevonden buiten beschouwing gelaten. 
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Het feit dat een bepaalde anamnese bij de ene vrouw geen en bij de andere wel 
een aanleiding vormt zich onder specialistische hoede te plaatsen, waarbij in het 
laatste geval de specialist bij deze beslissing een stem in het kapittel had, kan 
duiden op ongerustheid en het uit handen geven van verantwoordelijkheid bij 
deze groep vrouwen. 
Onze conclusie is dat het voornamelijk de persoonlijke voorkeur van de zwan-
geren is geweest die de keuze voor de plaats van bevallen en de persoon die 
daarbij begeleidt bepaald heeft. 
2.8. PRAKTISCHE UITVOERING 
2.8.1. Deselectie 
Volgens de in Hoofdstuk 2.3.1. beschreven kriteria werd de selectie gedurende 
de gehele onderzoeksperiode uitgevoerd door één persoon, mevrouw L.H.M. 
Driessen, als verloskundige verbonden aan het Instituut voor Obstetric en Gynae-
cologie van het Nijmeegse Sint Radboudziekenhuis. Zij ontving bij elke bevalling 
of verwijzing tijdens de zwangerschap daarvan bericht van de participerende ver-
loskundigen en huisartsen. Daarbij waren naam en adres van de betreffende 
vrouw vermeld, alsook de obstetrische gegevens. Hiermee voerde mevrouw 
Driessen de eerste selectie van Normale Zwangerschappen uiL Vervolgens nam 
zij contact op met die moeders die na een Normale Zwangerschap waren beval-
len. 
Aan de hand van het partusboek van de verloskamers van het Sint Radboud-
ziekenhuis en de bijbehorende medische dossiers selecteerde mevrouw Driessen 
de Normale Zwangerschappen uit het bestand van het Sint Radboudziekenhuis. 
Ook hier werd met die moeders die na een Normale Zwangerschap waren beval-
len contact opgenomen. 
Aan alle moeders werd gevraagd of zij hun baby neurologisch wilden laten 
onderzoeken en zichzelf een anamnese wilden laten afnemen door een van de 
beide onderzoekers. Wanneer de moeder accoord ging werd een afspraak 
gemaakt voor in de tweede levensweek van de baby, in welke periode het Neuro-
logische Onderzoek van de Pasgeborene volgens Prechtl dient plaats te vinden 
(Hoofdstuk 5). In de meeste gevallen brachten de moeders het kraambed thuis 
door, de kinderen werden dan ook bijna allen thuis onderzocht (Tabel 20). 
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Tabel 20. Locatie Neurologisch Onderzoek van de Pasgeborene volgens Prechtl 
W HA GG Primi Multi TOTAAL 
N=1034 
THUIS 633 123 244 440 560 1000 
ZIEKENHUIS 5 5 24 28 6 34 
Een tweede selectie werd uitgevoerd na het afnemen van de anamnese: de gege-
vens verkregen van de verloskundigen en huisartsen, respectievelijk het medisch 
dossier uit het Sint Radboudziekenhuis, en de gegevens uit de anamnese van de 
moeder werden door de onderzoekers getoetst aan de gestelde definitie van de 
Normale Zwangerschap. 
2·8.2. Procedure ter voorkoming van vooringenomenheid bij de onderzoekers 
Ter voorkoming van een mogelijke vooringenomenheid van de onderzoekers 
werd de volgende procedure gevolgd: 
1. De eerste selectie werd buiten de onderzoekers om door een onafhankelij-
ke verloskundige verricht (Hoofdstuk 2.8.1.). In deze fase waren de onder-
zoekers niet op de hoogte van de plaats van bevallen, de persoon van 
begeleiding, de pariteit en het verloop van de bevalling. 
2. Aan de onderzoekers werd alleen de naam van de moeder, de datum en 
het tijdstip en de plaats van de afspraak meegedeeld. Gedeeltelijk ingevul-
de anamnese-formulieren werden door de onafhankelijke verloskundige 
in een gesloten enveloppe uitgereikt. 
3. De verdeling van de afspraken over de beide onderzoekers was gebaseerd 
op het gelijkelijk verdelen van het aantal te reizen kilometers, en werd 
door de onderzoekers onderling gemaakt aan de hand van de voor hen 
beschikbare gegevens (zie sub 2.). 
4. De onderzoekers verrichtten bij aankomst bij moeder en kind eerst het 
neurologisch onderzoek, legden hun bevindingen vast, en pas daarna 
werd door hen de anamnese afgenomen. 
5. Bij het maken van de afspraak waren de ouders door de onafhankelijke 
verloskundige geïnstrueerd geen mededelingen te doen aan de onderzoe-
kers over de plaats van bevallen, de persoon die begeleidde, de pariteit en 
het verloop van de bevalling tot ná het neurologisch onderzoek van de 
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pasgeborene. 
Deze procedure verliep in de praktijk vloeiend. De onderzoekers bleven inder-
daad tot de laatste fase, de anamnese van moeder, in het ongewisse dankzij de 
coöperatieve houding van de moeders, de vaders en de kraamverzorgsters. Een 
enkele maal was de instructie "U mag niets zeggen" zelfs ietwat te letterlijk 
opgevat, zodat het onderzoek aanvankelijk in een geheimzinnige sfeer verliep en 
de moeder met moeite tot het beantwoorden van vragen te bewegen was. 
2.8.3. De anamnese 
Na het vasdeggen van de bevindingen van het neurologisch onderzoek van het 
kind werd bij de moeder een anamnese afgenomen, bestaande uitvragen over: 
1. de moeder zelf, haar sociale achtergrond en haar keuzevorming voor 
eerste- of tweedelijns Verloskundige Zorg, 
2. niet-obstetrische aandoeningen vóór en tijdens de zwangerschap, 
3. de obstetrische voorgeschiedenis, 
4. de obstetrische gegevens van deze zwangerschap, 
5. de bevalling, 
6. het kind. 
De vragenlijst aan de hand waarvan de anamnese werd afgenomen, en waarop de 
gegevens gecodeerd werden ingevuld, is weergegeven in Appendix 2.4.. Bij het 
samenstellen van deze vragenlijst hebben wij de lijst items van de Groningse 
Optimaliteits-score (Touwen et ai, 1980) als voorbeeld gehanteerd. 
2.8.4. Het neurologisch onderzoek 
Het neurologisch onderzoek van de pasgeborene werd uitgevoerd volgens de 
methode Prechd (Hoofdstuk 5). In verband met de standaardcondities waaron-
der dit onderzoek dient plaats te vinden werd de moeder van tevoren door de 
onafhankelijke verloskundige ingelicht. Indien de op de plaats van onderzoek 
gearriveerde onderzoeker moest vaststellen dat niet aan de standaard conditie 
voldaan kon worden, werd een nieuwe afspraak gemaakt of het onderzoek als 
mislukt beschouwd (Hoofdstuk 2.5.). In het algemeen bleek goede instructie 
vooraf voldoende., Zowel thuis als in het ziekenhuis waren de omstandigheden 




H E T PROFIEL VAN D E N O R M A L E ZWANGERSCHAP 
3.1. INLEIDING 
In dit hoofdstuk wordt de frequentie van voorkomen beschreven van kenmerken 
die betrekking hebben op de zwangere zelf en haar sociale achtergrond, haar 
algemeen-medische en verloskundige voorgeschiedenis en op deze zwanger^ 
schap. Daarnaast wordt de kwaliteit van de zwangerschap uitgedrukt in de obste-
trische optimaliteits-score (Touwen et al., 1980) Op deze wijze wordt het profiel 
van onze 1034 Normale Zwangerschappen, tot nog toe gekarakteriseerd door het 
voldaan hebben aan de gestelde selectiekriteria, duidelijker zichtbaar gemaakt. 
3.2. FREQUENTIE VAN VOORKOMEN IN DE ONDERZOEKSPOPU-
LATIE VAN 49 ZWANGERSCHAPSKENMERKEN 
Het voorkomen van 49 zwangerschapskenmerken is in aantallen en percentages 
weergegeven in Appendix 3.1. De belangrijkste kenmerken zijn samengevat in 
tabel 1. 
Wat betreft de beschreven kenmerken is het opvallend dat het percentage 
vrouwen met een hogere opleiding 20% bedraagt. Dit zou verband kunnen 
houden met het feit dat Nijmegen een universiteitsstad is. 
Verder is blijkbaar ook veel gerookt en alcohol gedronken, en gebruikte van 
elke twee zwangeren er één geneesmiddelen. Eskes et al. (1983) vonden welis-
waar in een ziekenhuispopulatie percentages van 82,7% en 71,7%, waarbij de 
orale ijzerpreparaten niet eens gerekend waren. Niettemin vonden wij in onze 
"schone" populatie bijna 47.6% geneesmiddelengebruik, waaronder ijzerprepara-
ten, foliumzuur, vitamines en mineralen. Hier lijkt nog een taak voor de verlos-
kundigen, huisartsen en specialisten te zijn weggelegd, aangezien de specificatie 
van de geneesmiddelen leerde dat een groot deel door de huisarts of de specia-
list moet zijn voorgeschreven. 
Ook het hoge percentage aangeboren afwijkingen in de familieanamnese is 
opmerkelijk, op grond van de literatuur -Jervell et al. (1980): 3% aangeboren 
afwijkingen in de eerste levensweek en Kalter en Warkany (1983): 3% aangebo-
ren afwijkingen bij levend geborenen - en tevens op grond van de bevindingen in 
de onderhavige onderzoekspopulatie: 2,8% aangeboren afwijkingen bij eerder 
geboren kinderen. Een aantal factoren kunnen aangewezen worden als mogelij-
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Tabel 1. Kenmerken van 1034 Normale Zwangerschappen: samenva 
PERSOONLIJKE GEGEVENS ALGEMENE ANAMNESE 






















kaöfcasjseh г а * 
Eoropces 
hogere opleiding 





maltïpàfà& - ' ' 
$ТЩ I kind ^ 





VE of FE in э п а ш п ^ е 
H <Р»Р* in anamnese 
j (ι fértil ibeïtsprobL 
cylus 26-32 dage» 
regelmatige iydu* 
gem. gewicht: 6 0 3 kg 





aangeb. aíw» in fam. 
âartgeb, afW, bij eérd^ 
diabetes in fam. anara 



















gewichtstqenanie S l^ í 
pos. of neg< dyscongri 
BELEID 
аУЗзФэ meditíjngebruik 
&% aoutbeperkend dieet 
&7% CTTGïöÏwattgerschap 
Mrï% (n « 766) consiult «peciaïisl 
ke oorzaak van het hoge percentage aangeboren afwijkingen in de f; 
nese. Allereerst is door de onderzoekers in alle rust zeer nauwkeu 
familie geïnformeerd, waardoor de familieanamnese mogelijkerwijs 
opgeleverd. Ten tweede is naar aangeboren afwijkingen in de famili 
niet alleen bij pasgeborenen maar ook bij volwassenen. En hoe oudei 
des te meer aangeboren afwijkingen aan het licht kunnen komen. 
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Myrianthopoulos en Chung (1974) wezen er op dat de meidende van aangebo-
ren afwijkingen afhankelijk kan zijn van de duur van het na-onderzoek van de 
geboren kinderen. Als laatste is het heel wel mogelijk dat in dit regionale onder-
zoek verschillende moeders en vaders, van wie de kinderen werden onderzocht, 
familieleden hadden die ook hun kind door ons lieten onderzoeken, zodat van 
dezelfde families anamneses werden afgenomen. Ook daardoor kan het aantal 
aangeboren afwijkingen in de familicanamnese zijn gechargeerd. 
Gezien de verdeling van de waardes van de diastolische bloeddruk werd relatief 
vaak (33%) zoutbeperkend dieet voorgeschreven. De huisartsen en verloskundi-
gen consulteerden in 35% de obstetricus, waarbij diens ruimere diagnostische 
mogelijkheden, met name de echoscopie, een belangrijke rol speelden. Van 
Alten (1987) rapporteert uit de gegevens van de Landelijke Verloskunde Regis-
tratie een percentage van 10.9% consulteringen. 
Het lag niet in de bedoeling met deze onderzoekspopulatie een representatie-
ve steekproef uit de zwangeren in Nederland te nemen. In dit hoofdstuk wilden 
wij veeleer een inzichtelijke beschrijving geven van de kenmerken van onze 
onderzoekspopulatie. 
3.3. HET PROFIEL VAN DE NORMALE ZWANGERSCHAP IN 
OBSTETRISCHE OPTIMALTTEITSSCORES 
3.3.1. Het gebruik van de obstetrische optimaliteits-score 
De obstetrische optimaliteits-score vond uitgebreide toepassing in het Groningse 
Perinataal Project (Touwen et ai, 1980). De score wordt berekend naar een lijst 
van variabelen die betrekking hebben op de zwangerschap, de bevalling en het 
kind. Van elk van deze variabelen is de optimale waarde gedefinieerd, en de 
maximale score is gelijk aan het aantal variabelen (Hoofdstuk 1.3.). Het bij één 
zwangerschap tegelijk voorkomen van verschillende niet-optimale condities, 
vindt in de obstetrische optimaliteits-score een uitdrukkingswijze. Deze kwantita-
tieve weergave van de verloskundige achtergrond van de pasgeborene wordt door 
ons gebruikt ter aanvulling van de karakterisering in afzonderlijke kenmerken 
van de zwangerschap, (Hoofdstuk 3), de bevalling en het kind (Hoofdstuk 4). 
Aldus worden de zwangerschappen beschreven, uitgaande van een negatieve en 
een positieve definiëring. Bij het vergelijken van de cohorten primiparae/multi-
parae (Hoofdstuk 7) en van de casus uit de praktijken van de verloskundigen, 
huisartsen en specialisten (Hoofdstuk 8) wordt eveneens van dit scoringssysteem 
gebruik gemaakt. 
De obstetrische optimaliteits-score, zoals door ons gebruikt (Appendix 3.8.) 
telt 9 items minder dan de door Touwen et al. in 1980 gepubliceerde score. Wij 
gebruikten geen informatie over het beroep van de vader van de zwangere, het 
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volgen van een oudercursus tijdens de zwangerschap, het roken van de echtge-
noot, een eventuele cerclage of abortus provocatus, het verricht zijn van een car-
diotocogramregistratie (CTG) en over de eerste schreeuw van de pasgeborene. 
Verder zijn de gegevens over geneesmiddelengebruik en over het haemoglobine-
gehalte niet over de trimesters afzonderlijk weergegeven, maar over de gehele 
zwangerschap. Een laatste, niet het aantal items beïnvloedende wijziging geldt de 
apgar-score, die door ons na 1 en 5 minuten is weergegeven, in plaats van 1 en 3 
minuten conform de Groningse lijst. 
In dit hoofdstuk, waarin de 1034 Normale Zwangerschappen tot aan de beval-
ling nader gekarakteriseerd worden, gebruiken wij de eerste 47 items van de 
obstetrische optimaliteits-score (Appendix 3.8.). In Hoofdstuk 8 (Bevalling en 
Kind) de items 48 tot en met 65. 
3.3.2. De obstetrische optimaliteits-scores van 1034 Normale Zwangerschappen: 
tot aan de bevalling 
De frequentieverdeling van de berekende scores is in figuur 1 weergegeven. Bij 7 
(0.7%) zwangerschappen was de obstetrische optimaliteitsscore maximaal 
(47 punten). De laagste score (34 punten) kwam bij 2 casus (0.2%) voor. De 
meest voorkomende score was 42 punten: bij 190 (18.3%) zwangerschappen 
kwamen 6 non-optimale condities tegelijk voor. De tiende percentiel was gelegen 
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Figuur 1: Obstetrische optimaüteits-scores tot aan de bevalling: percentages bere-
kende scores bij 1034 Normale Zwangerschappen 
3.4. CONCLUSIE 
De profilering van de 1034 Normale Zwangerschappen laat zien dat er in de 
zwangerschap inderdaad geen Medische Indicatie voor Specialistische Behande-
ling aanwezig is, met uitzondering van "haemorrhagia post partum" en 
"voorafgaande infertiliteit". Verder komt er in de door ons geselecteerde zwan-
gerschappen geen anaemie voor, geen bloedverlies in de jonge zwangerschap en 
bereikt de diastolische bloeddruk gedurende de gehele zwangerschap niet 
éénmaal de waarde van 90 mmHg. 
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Het voorkomen in de populatie van ongunstige factoren als roken, alcoholge-
bruik, geneesmiddelengebruik, ziekten en chirurgische ingrepen tijdens de 
zwangerschap illustreert duidelijk dat een normale zwangerschap nog geen opti-
male zwangerschap is. 
Het gebruik van de obstetrische optimaliteits-score leerde dat bij 90% van de 
zwangerschappen op zijn hoogst 8 non-optimale items voorkwamen. Dit betekent 
dat bij 90% van de zwangerschappen op zijn hoogst 8 non-optimale condities 
niet in clusters maar verspreid over de onderzoekspopulatie verdeeld zijn. Het is 
daarom te verwachten dat het effect van het non-optimale karakter van deze 
populatie op de resultaten van de zwangerschap gering is. 
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Hoofdstuk 4 
BEVALLING EN KIND 
4.1. INLEIDING 
Na de Normale Zwangerschap zullen hier de meest gebruikelijke kenmerken van 
de bevalling en het kind worden beschreven, zowel in frequenties van voorko-
men van de kenmerken afzonderlijk als samengevat in de obstetrische optimali-
teits-score. Op de neurologische conditie van de pasgeborenen wordt eerst in het 
volgende hoofdstuk ingegaan. 
In tegenstelling tot de op gestandaardiseerde wijze verkregen gegevens om-
trent de neurologische conditie van de pasgeborene is de wijze waarop de gege-
vens van dit hoofdstuk verkregen zijn in het algemeen wisselend, afkomstig uit de 
baringsverslagen van de verloskundigen, huisartsen en specialisten. Verder 
diende de anamnese van de moeder vaak als bron. Daarom zijn deze resultaten 
niet alleen een uitdrukking van de kans dat men na een Normale Zwangerschap 
normaal bevalt van een normaal kind, maar geven ook aan hoe de Verloskundige 
Zorg in de onderhavige onderzoeksregio, voor zover in dit samenwerkingsver-
band vertegenwoordigd, reageert op bevalling en pasgeborene. Zo zal het aantal 
bevallingen waarbij epidurale anaesthesie gebruikt is voornamelijk het gevoerde 
beleid karakteriseren, en het geboortegewicht van de kinderen vooral een biolo-
gische karakteristiek van de geselecteerde groep zijn. 
Er is door ons gekozen voor een weergave van de resultaten van de 1034 Nor-
male Zwangerschappen als totale groep, in dit hoofdstuk niet apart voor de 
cohorten primiparae en multiparae of voor de cohorten uit de praktijken van de 
verloskundigen, de huisartsen en de specialisten. Dit geeft de mogelijkheid de 
gevonden resultaten te vergelijken met de internationale literatuur, en door in 
dit hoofdstuk de nodige aandacht aan definiëringen en specificaties te geven, 
zijn de hoofdstukken 7 (De Resultaten van de Normale Zwangerschap voor 
Primiparae en Multiparae) en 8 (Bevallen in de Eerste en Tweede Lijn) meer 
gericht op het vergelijken van de cohorten. 
De indeling van dit hoofdstuk is als volgt 
- Het verloop van de bevalling (Hoofdstuk 4.2.) 
- Verwijzingen (Hoofdstuk 4.3.) en kunstverlossingen (Hoofdstuk 4.4.) 
Overige interventies bij de bevalling (Hoofdstuk 4.5.) 
- Het kind (Hoofdstuk 4.6.) 
Bevalling en kind in obstetrische optimaliteits-scores (Hoofdstuk 4.7) 
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4.2. HET VERLOOP VAN DE BEVALUNG 
De mediane ontsluitingsduur bedroeg 5 uur, de mediane uitdrijvingsduur 19 mi-
nuten (zie ook Appendix 4.1.)· 
In een aantal gevallen werd een zodanige afwijking van het normale verloop van 
de bevalling geconstateerd, dat degene die de bevalling begeleidde zich genood-
zaakt zag om te interveniëren, zoals bijvoorbeeld het verwijzen naar de specialist 
of, in het ziekenhuis, het verrichten van een kunstverlossing. De indicaties tot 
verwijzing, zoals door de verwijzende verloskundige of huisarts opgegeven, en de 
indicaties tot een kunstverlossing, zoals in het verslag van de bevalling door de 
specialist is uitgedrukt, zijn door ons gerekend als complicaties van het verloop 
van de bevalling. De afwijkingen van het normale verloop van de bevalling die 
niet tot een verwijzing of kunstverlossing hadden geleid, maar aan het licht 
kwamen bij de bestudering van de baringsverslagen of bij de anamnese van de 
moeder, zijn eveneens tot de complicaties gerekend. Post partum vastgestelde 
strakke omstrengeling en ware knopen in de navelstreng zijn niet als complicatie 
beschouwd, in de veronderstelling dat de mogelijk daarbij optredende foetale 
nood reeds gerekend is. 
Evenmin is meconiumhoudend vruchtwater ab complicatie beschouwd, wèl 
de door degene die de bevalling begeleidde vastgestelde of vermoede foetale 
nood op grond van deze bevinding. 
Bij 187 casus (18.1%) kon op deze wijze een complicatie bij het verloop van 
de bevalling worden vastgesteld. In totaal werden er 212 complicaties geteld 
(Tabel 1). Van deze complicaties kunnen er 95 (9.2% van de totale onderzoeks-
populatie) gezien worden als mechanische problemen bij de uitdrijving en 41 
(3.9% van de totale onderzoekspopulatie) als tekenen van foetale nood 
(Tabel 2). 
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Tabel 1. Complicaties tijdens de bevalling (n = 1034) 
1. >12 H gebroken vliezen met onvold. 
2. niet vorderende ontsluiting 
3. secundaire weeënzwakte 




8. d war ss tand caput* 
9. opgeslagen arm 
lO.pelvico-cephale dyscongruentie 
weeënactiviteit 
11. tekenen van foetale nood (meconium**, deceleraties) 
12.fluxus durante partu 
13. hyperten sie durante partu 
14. totale perineum ruptuur 
15.haemorrhagia post partum z.n.a. 
16.vastzittende placenta 
17. incomplete vliezen 




















* totaal aantal afgeweken hoofdliggingen: 39 (3.8%) 
** totaal aantal casus waarbij meconiumhoudend vruchtwater is vermeld: 
138(13.4%) 
Tabel 2. Mechanische en Foetale Nood tijdens de bevalling 
(n = 1034) 
Mechanische nood 95 (9.2%) 
Foetale nood 41 (3.9%) 
4.3. VERWIJZINGEN 
4.3.1. Plaats van bevallen 
Van de 1034 zwangeren bevielen er 509 (49.1%) thuis, 146 (14.1%) poliklinisch 
en 379 (36.6%) klinisch. 
Dit betekent dat van de 766 zwangeren die bij het begin van de bevalling in 




Van de 766 zwangeren die primair onder hoede van de verloskundige of de huis­
arts hun bevalling begonnen werden er 111 (14.5%) naar de specialist verwezen, 
103 tijdens de bevalling en 8 in het kraambed (7 χ i.v.m. een haemorrhagia post 
partum en 1 χ vanwege een totale perineum ruptuur). 
De redenen van verwijzing zijn weergegeven in tabel 3. 
Tabel 3. Redenen van verwijzing 
(n = 766, eerstelijns aandeel in de onderzoekspopulatie) 
1. >12 Η gebroken vliezen met onvold. weeënactiviteit 
2. niet vorderende ontsluiting 
3. secundaire weeënzwakte 
4. niet vorderende uitdrijving 
5. tekenen van foetale nood (meconium, deceleraties) 
6. fluxus durante parta 
7. haemorrhagia post partum 
8. totale perineum ruptuur 
9. onhoudbare pijnen 
10. verloskundige niet beschikbaar 








Bij 21 casus uit de Eerste Lijn werd, ondanks dat het optreden van een complica-
tie is vermeld, niet verwezen. Deze complicaties zijn weergegeven in tabel 4. 
Tabel 4. Complicaties tijdens de bevalling zonder verwijzing 
(n = 766, eerstelijns aandeel in de onderzoekspopulatie) 
1. spildraaistoornis 
2. schouderdystocie 
3. opgeslagen arm 
4. tekenen van foetale nood 
5. slechte start van de pasgeborene 
6. haemorrhagia post partum 











Van de 1034 bevallingen eindigden er 92 (8.9%) in een kunstverlossing. Het 
betrof 37 χ een vacuumextractie, 45 χ een forcipale extractie en 10 χ een keizer­
snede. Retrospectieve analyse van het medisch dossier* leerde dat de specialist 
deze kunstverlossingen had verricht omdat er naar zijn oordeel 67 χ (6.5% van 
de totale onderzoekspopulatie) sprake was van mechanische nood en 25 χ (2.4% 
van de totale onderzoekspopulatie) van foetale nood. 
Van de 10 keizersneden is er één verricht om reden van foetale nood. 
* Van de 92 kunstverlossingen werden er 6 niet verricht in het Sint Radboud-zieken-
huis (3 in het Nijmeegse Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis en 3 in het Pieter Pauw 
Ziekenhuis te Wageningen). Het medisch dossier van deze casus hebben wij niet 
ingezien. De verwijzingen die aan deze kunstverlossingen voorafgingen vonden 
alle plaats in verband met een niet vorderende uitdrijving. Daarom hebben wij 
deze 6 casus gemakshalve gerekend als kunstverlossingen om reden van mechani-
sche nood. 
4.5. OVERIGE INTERVENTIES TIJDENS DE BEVALLING 
Inleiding van de bevalling door amniotomie vond in 21 gevallen (2.0%) plaats, 
en in 105 gevallen (10.2%) werd van weeënstimulerende middelen gebruik 
gemaakt. Bij 21 (2.0%) bevallingen werd gesedeerd of analgesie gebruikt, en bij 
76 (7.4%) anaesthesie. Episiotomie werd bij 453 (44.2%) bevallingen verricht. 
Deze gegevens zijn verkregen uit het baringsverslag, aangevuld met de anamnese 
van de moeder. 
Voor een specificatie van de gebruikte weeënstimulerende en sederende mid-
delen en de verschillende vormen van anaesthesie wordt verwezen naar Appen-
dix 4.2. 
4.6. HET KIND 
Van de 1034 kinderen waren 539 (52.1%) een jongetje en 459 (47.9%) een meis-
je. Het geboortegewicht was gemiddeld 3435 gram, de geboortelengte gemiddeld 
50 centimeter. De Apgar-score na 1 minuut was bij 80 (7.8%) kinderen <8 en na 
5 minuten bij 27 (2.7%) kinderen <9. Door de onderzoekers werd bij het neuro-
logisch onderzoek bij 20 (1.9%) kinderen een of meer aangeboren afwijkingen 
vastgesteld (Tabel 5) en bij 370 (35.8%) icterus; 19 (1.8%) kinderen kregen 
fototherapie. 
In 106 (10.3%) gevallen was sprake van neonatale morbiditeit (Tabel 6), 
hetzij als bevinding bij het neurologisch onderzoek, hetzij in de rapportage van 
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Tabel 5. Aangeboren afwijkingen (n = 1034) 
aantal 
1. ontbreken navelstrengarterie 
2. haemangioom 
3. naevus pigmentosus 
4. cong. huidafwijking z.n.a. 
5. tandje in onderkaak 
6. branchiogene cyste 
7. pre-auriculaire sinus 
8. cong. afw. aan de oren z.n.a. 
9. hypospadie 
10. cong. afw. aan tr. urogenitalis 
11. vitium cordis 
12. syn dactylic 














degene die de bevalling begeleidde of van de kinderarts, hetzij in de anamnese 
van de moeder. 
Het aantal kinderen dat in het ziekenhuis werd opgenomen bedroeg 41 
(3.9%); de redenen van opname zijn in tabel 7 gegeven. 
De mediane waarde van de pH van de arteria umbilicalis, die in 348 gevallen 
beschikbaar was, bedroeg 7.23. Bij 2 gevallen van perinatale sterfte in het 
bestand van de participerende verloskundigen en huisartsen en van het Sint 
Radboudziekenhuis voldeed de zwangerschap aan de gestelde selectiekriteria. 
Van deze gevallen wordt in Appendix 4.3. verslag gedaan. 
Voor een meer gedetailleerde weergave van het geboortegewicht, de geboor-
telengte, de Apgar-scores en de pH van navelstreng- en hielbloed verwijzen wij 
naar Appendix 4.4. 
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Tabel 6. Neonatale Morbiditeit (η = 1034) 
aantal 
1. Centraal Zenuwstehel 
8 χ hypotoon hypokinetisch 24 
5 χ hypertonie 
2 χ overprikkelbaarheidssyndroom 
8 χ apathisch syndroom 
1 χ hypertonie + strabismus convergens 
2. Perifeer Zenuwstehel 8 
3 χ Erbse párese 
3 χ abducensparese 
2 χ strabismus convergens 
5. Tractus Respiratorius 18 
10 χ aspiratie 
4 χ tachypnoe (van voorbijgaande aard) 
3 χ verkouden 
1 χ pneumothorax 
4. Tractus Digestivus 17 
15 χ voedingsproblemen 
2 χ obstipatìe 
5. Temperatuurregulatie 8 
8 χ hypothermie 
6. Oogproblematiek 2 
2 χ conjunctivitis 
7. Fracturen 3 
3 χ claviculafractuur 
8. Cephaalhaematoom 17 
9. Infecties 3 
3 χ neonatale sepsis/meningitis 
10. Overige 6 
1 χ dermatologische afwijking 
3 χ hyperviscositeitssyndroom 
1 χ hypoglycaemie 
1 χ infiltraat door schedelelectrode 
Tabel 7. Redenen ziekenhuisopname van de pasgeborene (n = 1034) 
aantal 
1. hyperbilirubinemie 19 
2. aspiratie 8 
3. slechte start 5 
4. voedingsstoornissen 3 
5. dysmaturitas 3 
6. cyanose 2 
7. observatie na foetale nood 2 
8. hypothermie 2 
9. neonatale sepsis/meningitis 3 
lO.hyperviscositeit 2 
11. Erbse párese 1 
12. huidinfectie 1 
13. ademhalingsprobleem 1 
4.7. BEVALLING EN KIND IN OBSTETRISCHE OPTIMALITEITS-
SCORES 
4.7.1. De obstetrische optimaliteits-scores van 1034 Normale Zwangerschappen: 
de bevalling 
De items 48 tot en met 58 van de obstetrische optimaliteitsscore (Hoofdstuk 3, 
Appendix 3.8) hebben betrekking op het verloop van de bevalling. Voor deze 
11 items is de maximale score 11 punten. De frequentieverdeling van de voor 
deze groep items berekende scores is in figuur 1 weergegeven. Bij 112 (10.8%) 
bevallingen was de score maximaal. De laagst voorkomende score (4 punten) 
kwam éénmaal (0.1%) voor. De meest voorkomende score was 10 punten: bij 426 
(41.2%) bevallingen kwam slechts één non-optimale conditie voor. De tiende 
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Pïguur 1: Obstetrische optimaliteits-scores over de bevalling: percentages bere-
kende scores bij 1034 Normale Zwangerschappen 
4.7.2. De obstetrische optimaliteits-scores van 1034 Normale Zwangerschappen: 
het kind 
In de obstetrische optimaliteits-score wordt de toestand van de pasgeborene 
weergegeven in 7 items: nr. 59 tot en met nr. 65. In figuur 2 is de frequentiever-
deling voor deze groep van 7 items weergegeven. 
Voor 735 (71.1%) kinderen kon de maximale score berekend worden, en dit 
was tevens de meest voorkomende score. De laagste score bedroeg 2 punten en 
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Figuur 2: Obstetrische optimaliteits-scores voor het kind: percentage berekende 
scores bij 1034 Normale Zwangerschappen 
4.8. SAMENVATTING EN CONCLUSIE 
De hier gepresenteerde gegevens zijn voor de verschillende kenmerken op wisse­
lende wijze verkregen, nu eens hoofdzakelijk gebaseerd op het aanwezige verlos­
kundige verslag van de bevalling, dan weer voornamelijk op de anamnese van de 
moeder. Gezien echter de hoge mate van participatie van de betrokkenen, en 
gezien het feit dat de informatie over de bevalling die door de onafhankelijke 
verloskundige (Hoofdstuk 2.8.) zijn verkregen bij elke casus werd aangevuld met 
de gegevens uit de anamnese, en tenslotte nog werd gecontroleerd aan de hand 
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van alle zwangerschapskaarten en medische dossiers (Hoofdstuk 2.4.), kan aan-
genomen worden dat de hier gepresenteerde gegevens zo volledig mogelijk zijn. 
Wanneer men de gesignaleerde complicaties (Tabel 1 ) vergelijkt met de rede-
nen van verwijzing (Tabel 3), valt op dat de gevallen van ">12 H gebroken vlie-
zen met onvoldoende weeenactiviteit" en "niet vorderende ontsluiting" in de 
totale onderzoekspopulatie van 1034 zwangerschappen even vaak als complicatie 
geteld zijn als dat zij als reden van verwijzing van de Eerste Lijn naar de Tweede 
Lijn zijn opgegeven. Blijkbaar vermeldt men deze problemen van de ontsluitings-
fase alleen in de Eerste Lijn, waarschijnlijk omdat men zich daar genoodzaakt 
ziet de leiding van de bevalling in een dergelijke situatie uit handen te geven. 
De resultaten van onze Normale Zwangerschappen zijn samengevat in tabel 8. 
De helft van onze zwangeren had een ontsluitingsfase van 5 uur of minder, en 
een uitdrijvingsduur van 19 minuten of minder. 
Bij 18% van de bevallingen traden complicaties op. Van de vrouwen die thuis of 
poliklinisch aan hun bevalling begonnen, werd 10.7% alsnog naar de Tweede 
Lijn verwezen. Het gemiddelde geboortegewicht van de kinderen was 3435 gram, 
de gemiddelde geboortelengte 50 cm. Na 1 minuut was de Apgar-score bij 7.8% 
lager dan 8. Het percentage icterus neonatorum (37.6%) wordt verklaard door 
de wijze van vaststellen bij en het tijdstip van het neurologisch onderzoek: bij 
gebrek aan een standaardwaarde voor het gele aspect van de baby, en in de 
meeste gevallen ook bij gebrek aan een bilirubinewaarde, werden al die kinderen 
icterisch genoemd waarbij een gele huidskleur of gele sderae konden worden 
vastgesteld. De neonatale morbiditeit, zoals door ons berekend, bedroeg 10.3%. 
In de Inleiding werd aan de hand van de internationale literatuur gesteld dat 
na een Normale Zwangerschap een percentage complicaties te verwachten is van 
rond de 15%, 2 à 3% foetale nood, een neonatale morbiditeit (waarvoor zieken-
huisopname van de pasgeborene meestal als maat wordt gehanteerd) van rond 
de 4% en een kindersterfte van 2 promille. Onze resultaten liggen in dezelfde 
lijn. 
Wij concluderen dan ook dat de toevoeging van onze ruim 1000 Normale 
Zwangerschappen aan de reeds beschreven 18.000 normale zwangerschappen 
het in de Inleiding geschetste beeld van de resultaten van de normale zwanger-
schap verder bevestigt. 
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Tabel 8. De resultaten van 1034 Normale Zwangerschappen: 
Kind: samenvatting 
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Hoofdstuk 5 
D E N E U R O L O G I S C H E C O N D I T I E VAN P A S G E B O R E N E N N A 
E E N N O R M A L E ZWANGERSCHAP 
5.1. H E T N E U R O L O G I S C H ONDERZOEK VAN DE PASGEBORENE 
VOLGENS PRECHTL (1977) ALS MAATSTAF VOOR DE TOEr 
STAND VAN DE PASGEBORENE 
Van oudsher bestaat de gewoonte om de kwaliteit van het voortplantingsproces 
en de daaraan bestede verloskundige zorg uit te drukken in het perinatale sterf-
tecijfer. De perinatale sterfte in Nederland omvat de doodgeboorte vanaf 
28 weken zwangerschapsduur en de eerste weck-sterfte van alle levend geboren 
kinderen. Uitgedrukt per 1000 geborenen geeft dit het perinatale sterftecijfer. 
Op zich is het perinatale sterftecijfer een goede maatstaf, mede omdat een exact 
vast te stellen kriterium gehanteerd wordt het kind leeft of het kind is gestorven. 
De afgelopen decennia is het perinatale sterftecijfer in Nederland sterk gedaald, 
van ongeveer 45 per 1000 geborenen in 1920 tot 10 per 1000 geborenen sinds 
het jaar 1982 (Ruys, 1986). 
Het gebruik van het perinatale sterftecijfer als maat voor de kwaliteit van het 
voortplantingsproces en de daarbij verleende verloskundige zorg heeft bezwaren. 
Immers als gevolg van de ontwikkeling op het gebied van de verloskunde en neo-
natologie met als resultaat de indrukwekkende daling van het perinatale sterfte-
cijfer, is het perinatale sterftecijfer als maatstaf een te grove maat geworden. 
Bovendien zou dit betekenen, dat, wil men de relatie onderzoeken tussen obste-
trische variabelen en het perinatale sterftecijfer, de te onderzoeken aantallen 
nodig om verantwoorde uitspraken te kunnen doen onuitvoerbaar groot zijn. 
In de obstetrische literatuur hecht men steeds meer belang aan het meten 
van de perinatale morbiditeiL De meest toegepaste methoden in verloskundig 
onderzoek om de toestand van de pasgeborene te kwantificeren zijn op dit 
moment de Apgar-score, de zuurgraad en gasanalyse van het navelstrengbloed als 
afspiegeling van het zuur-base evenwicht in de foetus en de neurologische condi-
tie van de pasgeborene. 
De Apgar-score 
Virginia Apgar (1953), een anesthesioloog, was de eerste die een methode publi-
ceerde ter beoordeling van de toestand van de pasgeborene. Haar methode 
omvat een evaluatie van de hartfunctie, de ademhaling, de spiertonus, de reflex-
prikkelbaarheid en de kleur van het kind. Elk onderdeel kan gescoord worden 
met 0, 1 of 2 punten. De minimumscore bedraagt 0 punten (klinisch dood) en 
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de maximum score 10 punten (optimale klinische conditie). Oorspronkelijk stel-
de zij voor, dat de beoordeling van deze vijf onderdelen 1 minuut na de geboorte 
van het kind moest plaatsvinden. Een herbeoordeling van de score na 5 minuten 
werd door Drage et al. (1964) aanbevolen. 
De oorspronkelijke doelstelling van de Apgar-score is het verschaffen van een 
methode waarmee snel en gemakkelijk een indruk verkregen kan worden over 
de toestand van elke pasgeborene, ter evaluatie van het effect van resuscitatiepro-
cedures en ter vergelijking van de resultaten van verschillende verloskundige 
centra. 
Een zeer lage score (< 3) na 1 minuut zou een voorspellende waarde hebben 
ten aanzien van neonatale mortaliteit en een zeer lage score na 5 minuten ten 
aanzien van neonatale morbiditeit 
Sommigen beschouwden de Apgar-score na 1 en 5 minuten als een maat voor 
intra-uteriene asfyxie en schreven de Apgar-score een voorspellende waarde toe 
met betrekking tot de verdere neurologische ontwikkeling van het kind. Deze 
voorspellende waarde blijkt echter zeer beperkt te zijn. De meeste pasgeborenen 
met een lage Apgar-score ontwikkelen zich neurologisch normaal (Nelson en 
Ellenberg, 1981 en Levene, 1986). 
In 1982 verschenen in de Lancet enkele brieven, waarin de waarde van de Apgar-
score als maat voor intra-uteriene asfyxie bekritiseerd werd. Er is slechts een 
geringe relatie aantoonbaar tussen de Apgar-score en de gasanalyse van het 
navelstrengbloed (Sykes et al. 1982). Een lage Apgar-score kan inderdaad veroor-
zaakt worden door intra-uteriene asfyxie, maar ook andere factoren, zoals bij-
voorbeeld sedatie, anaesthesie, trauma, infektie of een spierziekte kunnen de 
Apgar-score negatief beïnvloeden. (Lancet, 1982). 
Bein tema (1968) stelde vast, dat de afzonderlijke onderdelen van de Apgar-
score onderling sterk afhankelijk zijn. Bij een slecht op gang komen van de 
ademhaling zal een negatieve invloed uitgaan op de hartfrequentie, de spierto-
nus, de reflexprikkelbaarheid en de kleur. De vijf onderdelen zijn ook niet alle 
even belangrijk. Virginia Apgar vermeldt zelf de geringere waarde van het onder-
deel kleur (Apgar, 1953). 
Tenslotte lijkt het bepalen van de Apgar-score niet helemaal vrij te zijn van 
enige mate van subjectiviteit (Sykes et ai, 1982). 
De zuurgraad en gasanalyse van hel navehtrengbhed 
Als maatstaf voor de toestand van de pasgeborene wordt in de obstetrische litera-
tuur frequent de zuurgraad en gasanalyse van het navelstrengbloed gehanteerd 
(Eskeseiai, 1983). 
Asfyxie tijdens zwangerschap en/of bevalling is een veel voorkomende oor-
zaak van een slechte conditie van de pasgeborene. De betekenis van asfyxie is 
polsloosheid duidend op een afname van het aantal pulsaties en tonus van de 
navelstreng met als gevolg een verminderd aanbod van zuurstof aan de foetale 
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weefsels. Een tekort aan zuurstof (hypoxic) is of het gevolg van een deficiënte 
oxygenatie van het bloed (hypoxemic) of van een deficiënte perfusie van de 
organen (ischemie). Het zenuwstelsel in het bijzonder is gevoelig voor hypoxe-
mie-ischemie. De schade, toegebracht aan het zenuwstelsel, kan tijdelijk maar 
ook blijvend van aard zijn. 
De combinatie van hypoxemic en circulatiestoornissen als mogelijk gevolg 
van placenta-insufïïciëntie en/of uteruscontracties leidt tot een verminderd 
aanbod van zuurstof aan de foetale weefsels. Aerobe verbranding zal vervangen 
worden door anaerobe verbranding, waarbij lactaat gevormd wordt. Om de 
geproduceerde hoeveelheid lactaat te compenseren zal de concentratie van buf-
fers in het bloed afnemen met als gevolg een daling van de buffercapaciteit 
leidend tot een daling van de zuurgraad in de foetale weefsels (acidosis) maar 
ook van het arteriële navelstrengbloed (acidemie). 
Het bepalen van de zuurgraad en de gasanalyse van het arteriële navelstreng-
bloed lijkt daarom een goede maatstaf te zijn voor intra-uterien opgetreden 
asfyxie. Echter, een daling van de zuurgraad van het arteriële navelstrengbloed 
betekent, dat er ergens in het lichaam van de foetus sprake is van weefselhypoxie 
en niet noodzakelijkerwijs in de hersenen. Onderzoek uitgevoerd bij schapen 
Iaat zien, dat een eerste reactie van de foetus op een periode van asfyxie voorna-
melijk bestaat uit een redistribuüe van de circulatie met als doel de bloedvoorzie-
ning en daarmee ook de oxygenatie van vitale organen - de hersenen, het hart en 
de bijnieren - zo lang mogelijk te waarborgen ten koste van de andere organen 
(Peeters et al, 1979). Onlangs stelden Ruth en Raivio (1988) vast dat de predic-
tieve waarde van metabole acidóse van het arteriële navelstrengbloed ten aanzien 
van de verdere neurologische ontwikkeling van het kind slechts zeer gering is. 
Om een betrouwbare uitslag te krijgen van de gasanalyse van het navelstreng-
bloed dient bloed verzameld te worden uit de arteria en vena umbilicalis vóór de 
eerste neonatale ademhaling, en de analyse van het verzamelde navelstrengbloed 
binnen een bepaald tijdsbestek te hebben plaatsgevonden. Op zich is deze me-
thode gemakkelijk uitvoerbaar en objectief. Op een verloskundige afdeling van 
een ziekenhuis kan derhalve gasanalyse van het navelstrengbloed als routine uit-
gevoerd worden. Echter, bij thuisbevallingen stuit deze methode toch op techni-
sche bezwaren. 
De neurologische conditie van de pasgeborene 
Beoordeling van de neurologische conditie van de pasgeborene wordt in heden-
daags verloskundig onderzoek steeds vaker aanbevolen als maatstaf voor de toe-
stand van de pasgeborene (Nelson en Ellenberg, 1979; Dennis en Chalmers, 
1982; Huisjes en Touwen, 1983 en Levene, 1986). Evaluatie van de funktie van 
het centrale zenuwstelsel van de pasgeborene is van groot belang. Enerzijds is 
met name het zenuwstelsel gevoelig voor pre-, peri- en postnataal optredende 
schadelijke factoren, anderzijds zijn het met uitzondering van congenitale afwij-
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kingen vooral beschadigingen van het zenuwstelsel die de kwaliteit van het 
bestaan kunnen beïnvloeden. 
Wij besloten om het resultaat van het neonataal neurologisch onderzoek te han-
teren als maatstaf voor de toestand van de pasgeborene. Hiervoor gebruikten wij 
de door Prechtl (1977) beschreven methode, omdat deze 
Ie afgestemd is op het funktie-repertoire van het zenuwstelsel van de à terme 
pasgeborene. De wijze waarop het onderzoek plaatsvindt is gestandaardi-
seerd en de onderzoeksresultaten zijn te kwantificeren. 
2e een maat is voor neonatale morbiditeit en als zodanig voor de kwaliteit van 
het voortplantingsproces en de daaraan bestede verloskundige zorg. 
(Prechtl, 1967; de Jong, 1975; Jurgens-van der Zee et al, 1980; Touwen 
et al, 1980; Huisjes et al, 1983 en Huisjes en Touwen, 1983). 
3e een betrekkelijke predictieve waarde heeft ten aanzien van de verdere neu-
rologische ontwikkeling van het kind. (Prechtl, 1967; Njiokiktjien en 
Kurver, 1980; Bierman-van Eendenburg et al, 1981; Touwen et al, 1982 en 
Hadders-Algra et al, 1985). 
4e een objectieve maatstaf is. 
Indien wij de Apgar-score zouden hanteren als instrument om de toestand 
van de pasgeborene te meten, dan zou dit tot gevolg hebben, dat de 
onderzoeker bij het geboorteproces aanwezig moest zijn. Beïnvloeding van 
de onderzoeker zou dan mogelijk zijn. Het neurologisch onderzoek 
volgens Prechtl daarentegen vindt enkele dagen na de geboorte plaats. 
Bovendien werd een procedure ingesteld, waardoor de beide onderzoe-
kers onbekend waren met de verloskundige voorgeschiedenis van de te 
onderzoeken kinderen. Aldus werd een onafhankelijk oordeel verkregen 
over de toestand van de pasgeborene. 
5.2. HET NEUROLOGISCH ONDERZOEK VAN DE PASGEBORENE 
5.2.1· Achtergronden van het neurologisch onderzoek van de pasgeborene 
Het neurologisch onderzoek van de pasgeborene volgens Prechtl (1977) heeft 
tot doel een inventarisatie te maken van de funktionele integriteit van het zenuw-
stelsel van de à terme pasgeborene. In het onderzoek zijn derhalve tests opgeno-
men die afgestemd zijn op het funktie-repertoire van de à terme pasgeborene. 
Daarnaast is het aantal en de aard van de tests representatief voor de verschillen-
de subsystemen van het zenuwstelsel. 
Het zenuwstelsel van een pasgeborene verschilt van het zenuwstelsel van een 
ouder kind of van een volwassene. Het zenuwstelsel van een pasgeborene staat 
nog bijna helemaal aan het begin van zijn ontwikkeling, van differentiatie is nog 
weinig sprake. Daarom dient het onderzoek wat betreft zijn resultaat descriptief 
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te zijn en volgt interpretatie van de bevindingen pas na voltooiing van het gehele 
onderzoek. Voor de interpretatie van de onderzoeksresultaten is standaardisatie 
van het neurologisch onderzoek een eerste vereiste (Hoofdstuk 5.2.2.). 
Het onderzoeksresultaat, de aan- of afwezigheid van een respons op een test, 
bijvoorbeeld het zg. automatisch lopen, kan men beschrijven door een eenvou-
dig ja of nee. Een aanvulling op deze wijze van registreren wordt bereikt, 
wanneer de kwalitatieve beschrijving van de intensiteit van een respons, bijvoor-
beeld automatisch lopen: afwezig, 1 tot 3 stapjes of meer dan 3 stappen, wordt 
uitgedrukt op een (semi-) kwantitatieve schaal, met als gevolg een kwantificering 
van de onderzoeksresultaten. 
Daar de respons op een test, bijvoorbeeld de Moro-reactie, de gedragstoestand 
van het kind kan beïnvloeden, worden de tests in een bepaalde volgorde afgeno-
men. De volgorde is zo gekozen, dat het onderzoek prettig is voor het kind en 
dat een juiste interpretatie van de onderzoeksresultaten mogelijk is. Verder zijn 
alle tests die een bepaalde houding vereisen bijvoorbeeld rugligging of buiklig-
ging bij elkaar gebracht 
5.2.2· Standaardisatie 
Ter verkrijging van reproduceerbare en betrouwbare onderzoeksresultaten к het 
noodzakelijk om het neurologisch onderzoek van de pasgeborene te standaardi­
seren. Standaardisatie komt tot stand, doordat observaties en tests uitgevoerd 
worden in nauwe samenhang met de gedragstoestand en de houding van het 
kind en doordat het onderzoek volgens een vaststaande volgorde verloopt. 
(Hoofdstuk 5.2.1.). 
Kenmerkend voor het neonataal neurologisch onderzoek volgens Prechtl is, 
dat de tests uitgevoerd worden in directe samenhang met de gedragstoestand van 
het kind. De intensiteit en de kwaliteit van een respons zijn afhankelijk van de 
gedragstoestand, waarin de test uitgevoerd wordt. Prechtl onderscheidt vijf 
gedragstoestanden; diepe slaap, REM-slaap, waken, motorische activiteit en hui­
len. De optimale gedragstoestand voor een test is die gedragstoestand, waarin 
een test steeds weer opnieuw een respons oproept met een medium intensiteiL 
Door de gedragstoestand te standaardiseren is een toename of een afname van 
de intensiteit van de respons te interpreteren in kwalitatieve zin. 
Alle pasgeborenen werden neurologisch onderzocht tussen de 3e en 1 бе dag 
na de geboorte, waarbij ongeveer 75% van de kinderen nagekeken werd op de 
6e, 7e of 8e levensdag. Bein tema (1968) wees er op, dat pasgeborenen zeker de 
eerste twee dagen nodig hebben om zich aan te passen aan het extra-uteriene 
bestaan. De eerste en tweede dag kenmerken zich door schommelingen in het 
biochemisch en fysiologisch evenwicht en mogelijk daardoor door instabiliteit 
van de gedragstoestanden. Veranderingen in de homeostase naast snelle en grote 
overgangen in de gedragstoestand kunnen van invloed zijn op de neurologische 
bevindingen en die derhalve onbetrouwbaar maken. 
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De overige standaardcondities hebben betrekking op: 
1. de omgeving, waarin het onderzoek plaatsvindt 
2. de pasgeborene zelf, en 
3. de onderzoeker 
ad. 1. Het onderzoek van de pasgeborene dient te gebeuren in een warme omge-
ving met een optimale temperatuur tussen 27 en 30 graden Celsius, zodat 
voorkomen wordt dat door temperatuurschommelingen beïnvloeding van 
het kind optreedt. Het licht is om dezelfde reden van een medium 
intensiteit en de onderzoekstafel heeft een zacht oppervlak. 
In ons onderzoek werd ruim 95% van de pasgeborenen thuis onderzocht 
(Hoofdstuk 2.8.1.). In de thuissituatie zijn deze omgevingsfactoren natuur-
lijk nooit zo gunstig als in een voor dit onderzoek ontworpen klimaatka-
mer. De omstandigheden waaronder de babies onderzocht zijn, bleken 
echter zo vergelijkbaar met elkaar, dat beïnvloeding van de onderzoeksre-
sultaten ons onwaarschijnlijk lijkt. 
ad. 2. De gedragstoestand is reeds besproken. Ook de houding van het kind, 
waarin de test afgenomen wordt, dient gestandaardiseerd te zijn om op 
een asymmetrische houding berustende links-rechts verschillen in 
houding, beweging en reactie uit te sluiten. Omdat de voeding van invloed 
kan zijn op de gedragstoestand, is het tijdstip, waarop het onderzoek 
plaatsvindt met betrekking tot het tijdstip waarop de voeding gegeven is, 
ook gestandaardiseerd. De kinderen in deze studie werden ongeveer twee 
uur na een voeding onderzocht. De verloskundige, die de afspraken 
maakte met de ouders, wees op het belang van deze standaardconditie en 
in de praktijk leverde dit in het algemeen geen problemen op. 
ad. 3. Het is vanzelfsprekend belangrijk, dat de onderzoeker het onderzoek van 
elke test en van elke pasgeborene steeds op dezelfde manier uitvoert. 
Verder moet de onderzoeker handigheid hebben in het omgaan met pas-
geborenen. Beide factoren veronderstellen enige mate van ervaring. De 
twee artsen, die het onderzoek uitgevoerd hebben, werden in de gelegen-
heid gesteld om in Groningen onder de hoede van Prof. B.C.L. Touwen 
het neurologisch onderzoek van de pasgeborene te leren. Bovendien 
hebben beide onderzoekers, voordat deze studie van start ging, hun prak-
tische ervaring vergroot door samen of alleen op de afdeling Verloskunde 
van het St. Radboudziekenhuis nog eens een groot aantal kinderen neuro-
logisch na te kijken. 
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5.2.3. Weergave van de neurologische onderzoeksresultaten 
5.2.3.1. De neurologische diagnose 
Het eindresultaat van het neonataal neurologisch onderzoek wordt op de eerste 
plaats kwalitatief weergegeven in een klinische diagnose, waarbij de descriptieve 
indeling van neonatale neurologische beelden volgens Jurgens-v.d. Zee et al. 
(1979) gevolgd wordt (Tabel 1). 
Tabel 1. Indeling van neonatale neurologische beelden volgens Jurgens-v.d. Zee 
et al (1979) 




2. toe-of afgenomen beweeglijkheid hyperkinesie 
Hypokinesie 
3. toe- of afgenomen tonus hypertonic 
hypotonie 
4. asymmetrieên perifeer: bv. plexuslaesie 
centraal: hemibeeld 
5. defecten van het C.Z.S. b.v. spina binda 
6. combinaties 
Om praktische redenen worden de neurologische diagnoses weergegeven in drie 
kategorieën: 
Normaal (afwezigheid van neurologische beelden) 
Suspect (enige symptomen van een of meer neurologische beelden) 
Abnormaal (aanwezigheid van een of meer neurologische beelden) 
5.2.3.2. De neurologische optimaliteits-score 
Naast de kwalitatieve weergave in een neurologische diagnose wordt de conclusie 
van het onderzoek ook kwantitatief uitgedrukt in een neurologische optimali-
teits-score. 
Het door Prechd (1968) geïntroduceerde optimaliteits-concept vond in het 
Perinataal Project Groningen (Touwen et al., 1980) ook toepassing op de neuro-
logische onderzoeksresultaten. Net zoals voor de obstetrische variabelen uit de 
obstetrische optimaliteits-score werd voor een representatief aantal neurologi-
sche variabelen, de zg. items, een optimale waarde bepaald. Optimaal betekent 
de best mogelijke respons op een test. Is de respons op een test conform de definitie 
dan wordt 1 punt gescoord. Het optellen van de items met een optimale respons 
geeft dan de neurologische optimaliteits-score. De maximum haalbare score is 
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gelijk aan het totaal aantal items. Wij hanteerden de neurologische score-lijst vol-
gens Touwen et al. (1980). (Appendix 5.1. geeft een opsomming van de 60 items 
met de bijbehorende definitie van een optimale respons). 
De kwantitatieve weergave van het onderzoeksresultaat in een neurologische 
optimaliteits-score moet gezien worden als een aanvulling op en niet als een ver-
vanging van de kwalitatieve weergave in een neurologische diagnose. Zo kan het 
voorkomen dat er bij het onderzoek afwijkingen vastgesteld worden, die niet uit-
gesproken zijn of die niet passen in een bekend pathologisch beeld, zodat men 
niet tot een bepaalde klinische diagnose kan besluiten. Dergelijke bevindingen 
behoeven niet direct pathologisch te zijn, maar in zo'n geval biedt de neurologi-
sche optimaliteits-score uitkomst door zijn kwantitatieve weergave van de conditie 
van het zenuwstelsel. Andersom bestaat ook de situatie, dat men wel tot een klini-
sche diagnose komt, bijvoorbeeld een geïsoleerde abducensparese, maar dat de 
score slechts weinig gereduceerd is wegens het geringe aantal non-optimale 
responses op items, die in de score-lijst betrekking hebben op het vaststellen van 
een abducensparese.Maar een kind dat naast een abducensparese ook licht apa-
thisch is, zal meer punten in de score missen dan een kind met alleen een abdu-
censparese. In aanwezigheid van een diagnose geeft de score dus een verdere 
weergave van de ernst van de afwijking. 
Met nadruk dient vermeld te worden dat het ordenen van onderzoeksresulta-
ten in optimale en non-optimale wezenlijk verschilt van het werken met begrip-
pen als gezond versus pathologisch en normaal versus abnormaal. Ten aanzien 
van gezond versus pathologisch in vergelijking met optimaal versus non-optimaal 
geldt, dat men een optimale bevinding wel als gezond zal betitelen, doch een 
non-optimale lang niet altijd als pathologisch. Optimaal is in vergelijking met 
gezond een veel nauwer begrip. Het onderscheid tussen normaal en abnormaal 
is gebaseerd op een begrip van wat normaal is, hetgeen meestal niet duidelijk 
gedefinieerd kan worden. Wat normaal is, kan bovendien per populatie verschil-
len. Normaal en abnormaal zijn vergeleken met optimaal en non-optimaal veel 
relati evere begrippen. 
Samenvattend kan men stellen, dat de voornaamste voordelen van het optimali-
teitsconcept van Prechtl de volgende zijn: 
Ie Op basis van goed gedefinieerde kriteria is het mogelijk om de neurologi-
sche conditie van de pasgeborene kwantitatief in de vorm van een score 
weer te geven. Hierdoor kunnen groepen pasgeborenen qua neonatale 
neurologie met elkaar vergeleken worden. 
2e In die gevallen van gereduceerde optimaliteit, waarin men niet tot een kli-
nische diagnose heeft kunnen besluiten, komen de afwijkende bevindin-
gen tot uitdrukking in een gereduceerde optimaliteits-score. Dit gegeven is 
met name van belang, wanneer de onderzoekspopulatie uit pasgeborenen 
bestaat, die allen geboren zijn na een normale à terme zwangerschap. 
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5.3. INTERWAARNEMER-OVEREENKOMST IN DE BEOORDELING 
VAN DE NEUROLOGISCHE CONDITIE VAN DE PASGEBORt 
NE 
5.3.1. Inleiding 
De waarde van een meetinstrument - dus ook van het neurologisch onderzoek 
van de pasgeborene - wordt bepaald door onder andere de reproduceerbaarheid 
van de metingen. Een eerste vereiste voor het verkrijgen van reproduceerbare 
metingen is standaardisatie van de meting (Hoofdstuk 5.2.2.).Inherent aan het 
wezen van een neurologisch onderzoek is het optreden van variaties in de beoor-
deling als gevolg van de keuze van het moment van onderzoek (variatie in het 
gedrag van het kind) als mede enige mate van subjectiviteit in de beoordeling 
van de bevindingen door de onderzoeker. 
Gelet op een juiste interpretatie van de onderzoeksresultaten is het noodzake-
lijk om een indruk te hebben over de interwaarnemer-variatie in de beoordeling 
van de neurologische conditie van de pasgeborene tussen de twee onderzoekers, 
die de kinderen onderzocht hebben. Hierbij gaan wij niet verder in op het moge-
lijk bestaan van mtrawaarnemer-variatie noch op variaties in het gedrag van het 
kind, omdat beide ons inziens nauwelijks zuiver te meten zijn. 
5.3.2. Materiaal en methoden 
De twee onderzoekers hebben in totaal 1034 pasgeborenen neurologisch nageke-
ken volgens de door Prechtl beschreven methode. 
Elk kind had een even grote kans om door onderzoeker I onderzocht te wor-
den als door onderzoeker II. De verdeling van de pasgeborenen over beide on-
derzoekers heeft aselect plaatsgevonden. Onderzoeker I onderzocht 246 
jongetjes en 256 meisjes en onderzoeker II 249 jongetjes en 283 meisjes. Het 
gemiddeld geboortegewicht en de standaarddeviatie bedroeg in de groep pasge-
borenen onderzocht door onderzoeker I 3425 + 430 gram en in de groep pas-
geborenen onderzocht door onderzoeker II 3435 + 430 gram. De verdeling 
primiparae:multiparae was in de groep onderzocht door onderzoeker I gelijk aan 
236:266 en in de groep onderzocht door onderzoeker II 232:300. De verdeling 
Eerste Lijn : Tweede Lijn was als volgt: 366:136 in de groep onderzocht door 
onderzoeker I en 400:132 in de groep onderzocht door onderzoeker II. Geen 
van de gevonden verschillen was statistisch significant 
Na elk uitgevoerd neurologisch onderzoek en na het stellen van de neurologi-
sche diagnose beoordeelde de onderzoeker de responses op de 60 neurologische 
items van de neurologische optimaliteits-score (Appendix 5.1.). De respons op 
een item werd beoordeeld als optimaal of als non-optimaal. Bepaling van de 
interwaarnemer-overeenkomst gebeurde door na te gaan voor elk item of er een 
verschil aantoonbaar was tussen beide onderzoekers wat betreft de frequentie 
van de beoordeling van de respons op dat betreffende item. 
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Om per item een verschil van meer dan 5% tussen de twee onderzoekers stati­
stisch aan te tonen, gegeven een onderscheidend vermogen van 80% en een 
onbetrouwbaarheid van 5%, moest elke onderzoeker ongeveer 500 kinderen 
onderzocht hebben. Het benodigde aantal van 500 kinderen per onderzoeker 
werd berekend met behulp van de arc-sinusregel met Ury-Fleiss correctie 
(Hoofdstuk 2.6.). Onderzoeker I onderzocht 502 kinderen en onderzoeker II 
532 kinderen. Statistische analyse van het verschil in percentage non-optimale 
responses per item vond plaats met behulp van de chikwadraattoets. 
5.3.3. Resultaten 
In tabel 2 wordt voor de beide onderzoekers de verdeling van de neurologische 
diagnoses weergegeven. 
Tabel 2. De verdeling van de neurologische diagnoses, apart weergegeven 
voor onderzoeker I en onderzoeker II 
Neurologische Diagnose 
Normaal Suspect Abnormaal 
η 
Onderzoeker I 438 87 53 11 
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Rguur 1: De verdeling van de neurologische scores, apart weergegeven voor 
onderzoeker I en onderzoeker II 
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Figuur 1 toont de verdeling van de neurologische scores voor de beide onderzoe-
kers. In de groep pasgeborenen onderzocht door onderzoeker I lag de gemiddel-
de score en de standaarddeviatie bij een score van 56,5 + 2,2 punten. De 10e, 
25e, 50e, 75e en 90e percentiel lagen bij een score van respectievelijk 54, 55, 57, 
58 en 59 punten. 33 (6,6%) Pasgeborenen kregen de maximumscore van 60 
punten en één pasgeborene een score van 47 punten, de laagste score bij onder-
zoeker I. In de groep pasgeborenen onderzocht door onderzoeker II waren de 
resultaten als volgt: de gemiddelde score en standaarddeviatie waren gelijk aan 
56,9 + 2.9 punten. De 10e, 25e, 50e, 75e en 90e percentiel lagen bij een score van 
respectievelijk 53, 56, 58, 59 en 60 punten, 70 (13,2%) pasgeborenen kregen de 
maximum score van 60 punten en één kind kreeg een score van 45 punten, de 
minimum score in ons onderzoek.Uit figuur 1 blijkt, dat onderzoeker I vooral in 
het middengebied scoort (een score van 55, 56, 57 en 58 punten), terwijl onder-
zoeker II meer scoort in het gebied met de hoge scores (60 en 59 punten) en in 
het gebied met de lagere scores (52 punten en lager) (p < 0,01, chikwadraat-
toets) . Wij gingen na welke van de 60 onderzochte items verantwoordelijk waren 
voor de gevonden verschillen qua beoordeling tussen de beide onderzoekers. 
Items 32 (kniepeesreflex), 21 (acoustische oogknipreactie), 33 (drempel peesre-
flexen), 42 (hoofdbalans tijdens het zitten), 28 (bewegingsuitslag), 27 (actieve 
kracht), 26 (weerstand bij passief bewegen) en 44 (Moro-reaktie, abductie en 
extensie) bleken verschillend beoordeeld te worden door de beide onderzoe-
kers, waarbij items 32, 21, 33 en 44 vaker als non-optimaal gescoord werden door 
onderzoeker I en items 42, 28, 27 en 26 vaker als non-optimaal door onderzoeker 
II. Items 28, 27 en 26 hebben betrekking op het beoordelen van de tonus 
(Appendix 5.1.). 
5.3.4. Discussie 
De resultaten van dit onderzoek laten zien, dat wat betreft de beoordeling van de 
neurologische conditie van de pasgeborene de beide onderzoekers van elkaar 
verschilden. Dit verschil kwam niet tot uitdrukking in de kwalitatieve beoorde-
ling, de verdeling van de neurologische diagnoses (Tabel 2), maar wel in de 
kwantitatieve beoordeling, de verdeling van de neurologische optimalïteits-scores 
(Figuur 1). 
Acht items uit de neurologische score-lijst werden door de beide onderzoe-
kers verschillend beoordeeld. Dit verschil was het duidelijkst waar het de beoor-
deling van de tonus betrof. Nu is de tonus het moeilijkst te kwantificeren 
onderdeel van het neurologisch onderzoek. Beoordeling hiervan is afhankelijk 
van hoe de onderzoeker de kracht van de pasgeborene ervaart. Zo kan het zijn, 
dat onderzoeker I een kind als "normotoon" beoordeelt, terwijl onderzoeker II 
datzelfde kind als "iets hypotoon" beoordeelt. Prechd zelf (1973) vermeldt wat 
betreft de interwaarnemer-variatie in de beoordeling van afzonderlijke items cor-
relatie-coëfficiënten die variëren tussen 0,7 en 1,0. Volledige overeenkomst 
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tussen meerdere onderzoekers werd bereikt bij de beoordeling van de gedrags-
toestand, de meeste variatie bleek ook hier te bestaan in de beoordeling van de 
tonus. 
Gezien de bevinding, dat de beide onderzoekers slechts qua beoordeling van 
enkele items uit de neurologische score-lijst van elkaar verschilden, en dat ver-
schil in beoordeling niet meer betekent dan dat er een verschil van 5% of meer 
aantoonbaar was, menen wij dat het gevonden verschil in beoordeling tussen 
beide onderzoekers zo gering is, dat dit voor de uiteindelijke beoordeling van 
het kind geen gewicht in de schaal legt en derhalve ook niet van invloed zal zijn 
op de eindresultaten van deze studie. 
5.4. RESULTATEN 
5.4.1. Verdeling van de neurologische diagnoses 
Bij 32 (3,1%) van de 1034 pasgeborenen werd een neonataal neurologisch beeld 
vastgesteld (Tabel 3). 
Tabel 3. Verdeling van de neonatale neurologische beelden (Jürgens v.d. Zee 
et aL, 1979) η = 32 
Hypotonie-hypokinesie 8 
Apathisch syndroom 8 
Overprikkelbaarheidssyndroom 2 
Hypertonie 5 
Asymmetrieën: centraal 0 
perifeer 8 
Combinatie: hypertonic +perifere asymmetrie 1 
Tabel 4 geeft de verdeling van de 1034 onderzochte pasgeborenen over de kate-
gorieën neurologisch Normaal, Suspect en Abnormaal. 
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5.4.2. Verdeling van de neurologische optimaliteits-scores 
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Figuur 2: De verdeling van de neurologische optimaliteits-scores (n = 1034) 
De verdeling van de neurologische optimaliteits-scores is scheef naar links, de 
kant met de hogere scores. 
De gemiddelde neurologische score en standaarddeviatie zijn gelijk aan 56,7 
+ 2,6 punten. De 10e, 25e, 50e, 75e en 90e percentiel liggen bij een score van 
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respectievelijk 53, 55, 57, 59 en 59,5 pun ten . 103 (10,0%) Pasgeborenen behaal-
den d e max imum score van 60 pun ten . Een (0,1%) pasgeborene had een score 
van 45 pun ten , de min imum score in dit onderzoek. 
5.4.3. Neurologische diagnose en neurologische optimaliteits-score 
Figuur 3 geeft de verdeling van de neurologische optimaliteits-scores over d e drie 
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Ν = pasgeborenen als neurologisch Normaal beoordeeld 
S = pasgeborenen als neurologisch Suspect beoordeeld 
A = pasgeborenen als neurologisch Abnormaal beoordeeld 
Figuur 3: De verdeling van d e neurologische scores over d e kategorieën neurolo-
gisch Normaal , Suspect en Abnormaal , mediane waarde en kwartielen 
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In de kategorie neurologisch Normaal ligt de mediaan bij een score van 57 pun-
ten, in de kategorie Suspect bij een score van 53 punten en in de kategorie 
Abnormaal bij een score van 51 punten (Figuur 3). 
De overlap tussen de neurologische score-verdelingen in de drie kategorieën 
illustreert het verschil in benaderingswijze tussen het optimaliteitsconcept en de 
kwalitatieve diagnostiek. Er bestaat wel een verband tussen de neurologische 
diagnose en score. De verdeling van de neurologische scores in de kategorie neu-
rologisch Normaal verschilt van die in de kategorieën Suspect en Abnormaal 
(Wilcoxontoets: ρ < 0.01) in die zin dat in de kategorie Normaal vaker de hogere 
scores voorkomen. In de kategorie Suspect liggen de scores weer hoger dan in de 
kategorie Abnormaal (Wilcoxontoets: ρ < 0.05). 
5.5. STATISTISCHE ANALYSE VAN DE NEUROLOGISCHE ONDER­
ZOEKSRESULTATEN 
Zoals wij in Hoofdstuk 5.1. reeds schreven kozen wij ervoor om het resultaat van 
het neonataal neurologisch onderzoek volgens Prechtl te hanteren als maatstaf 
voor de toestand van de pasgeborene. Ter beantwoording van de in Hoofdstuk 1 
gestelde vragen werden groepen pasgeborenen qua neonatale neurologie met 
elkaar vergeleken. De neurologische onderzoeksresultaten werden op twee 
manieren weergegeven. Allereerst kwalitatief in de vorm van een neurologische 
diagnose en vervolgens kwantitatief in de vorm van een neurologische optimali-
teits-score. 
Van de 1034 pasgeborenen werden er 875 als neurologisch Normaal, 127 als 
Suspect en 32 als Abnormaal beoordeeld (Hoofdstuk 5.4.1.). Het aantal kinde­
ren beoordeeld als neurologisch Abnormaal is dus maar gering vergeleken met 
het aantal kinderen beoordeeld als neurologisch Normaal. De verdeling van de 
neurologische optimaliteits-scores als kwantitatieve weergave van de neurologi­
sche onderzoeksresultaten blijkt beter te differentiëren (Figuur 2). Wij besloten 
derhalve om in de statistische analyse de neurologische optimaliteits-score als 
parameter voor de neurologische conditie van de pasgeborene te gebruiken. 
De statistische analyse van de neurologische onderzoeksresultaten zou men 
kunnen baseren op de totale verdeling van de neurologische optimaliteits-scores. 
In ons onderzoek behaalde het merendeel van de pasgeborenen een score van 
56, 57, 58 of 59 punten. Statistische analyse leek ons in deze situatie meer onder-
scheidend indien deze gebaseerd zou zijn op een tweedeling. Een dergelijke 
dichotome indeling veronderstelt een grenswaarde in de verdeling van neurolo-
gische optimaliteits-scores. De plaats van deze grenswaarde bepaalden wij aan de 
hand van beschikbare gegevens uit de literatuur en aan de hand van onze eigen 
onderzoeksresultaten. 
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De Jong (1975) onderzocht 133 pasgeborenen volgens de door Prechtl beschre-
ven methode. Zijn onderzoekspopulatie bestond uit twee groepen. In de eerste 
groep, bestaande uit 48 primiparae en 30 multiparae, waren manifest pathologi-
sche zwangerschaps- en/of bevallingsvariabelen aanwezig. In de tweede groep, 
bestaande uit 23 primiparae en 32 multiparae, ontbraken complicerende obste-
trische variabelen. De neurologische score-lijst die hij hanteerde bestond uit 
42 items. De maximum score bedroeg dus 42 punten. De Jong noemde een pas-
geborene neurologisch non-optimaal, wanneer 6 of meer items als non-optimaal 
gescoord werden. Hij kwam tot deze tweedeling op grond van zijn eigen onder-
zoeksresultaten. Het percentage neurologisch non-optimale pasgeborenen uit de 
eerste groep, de manifest pathologische zwangerschappen, bleek statistisch signi-
ficant te verschillen van het percentage neurologische non-optimale pasgebore-
nen uit de obstetrisch schone groep, wanneer de grenswaarde bij een score van 
36 punten, d.w.z. 6 items als non-optimaal beoordeeld, gelegd werd. 
Njiokiktjien en Kurver (1980) toonden in een vervolgonderzoek, gebruikma-
kend van de gegevens van de 133 pasgeborenen uit het onderzoek van de Jong, 
een relatie aan tussen neurologische non-optimaliteit en het voorkomen van 
gedragsafwijkingen bij het 12, 22 en 36 maanden oude kind. Ook zij spraken van 
neurologische non-optimaliteit, indien de pasgeborene 6 of meer van de in totaal 
42 items non-optimaal scoorde. 
In het Perinataal Projekt Groningen (Touwen et al. 1980) werden 3162 pasgebo-
renen afkomstig uit een ziekenhuispopulatie neurologisch onderzocht De statis-
tische analyse van de neurologische onderzoeksresultaten was niet gebaseerd op 
een dichotome verdeling van de pasgeborenen. Echter, zou men toch aan de 
hand van dit materiaal een grenswaarde bepalen, dan zou men op grond van de 
mediane neurologische score in de groep neurologisch suspecte pasgeborenen 
uitkomen bij een waarde van 52-53 punten. 
Lievaart en de Jong (1982) en het door het Preventiefonds gesubsidieerde Multi-
Center Projekt naar de validiteit van de Medische Indicaties voor Specialistische 
Behandeling (Voorhorst et al, 1986) bepaalden de grenswaarde aan de hand van 
een kansberekening gericht op het herkennen van 'op alle items neurologisch 
optimale' pasgeborenen in de aanwezigheid van waarnemersfouten. De neurolo-
gisch optimale pasgeborene zou de maximale score moeten behalen. Onder 
voorwaarde van een (bij deze casus) voor elk item gelijke kans van 5% op een 
foute (non-optimale) observatie, berekenden zij het interval, waarin de pasgebo-
rene minstens 99% kans heeft om maximaal gescoord te worden. Afhankelijk van 
de gehanteerde item-lijst lag dit interval voor de oude lijst tussen 37 en 42 pun-
ten en voor de nieuwe lijst tussen 55 en 60 punten. Volgens onze berekeningen is 
dit laatste interval niet juist: het 99% voorspellings-interval loopt van 53 tot en 
met 60 punten. 
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Een verdere motivering rond de plaatsbepaling van het snijpunt vond plaats aan 
de hand van het resultaat van het neurologisch onderzoek van de 1034 pasgebo-
renen uit onze populatie. De neurologische diagnose werd gehanteerd als stan-
daard voor de aan- of afwezigheid van klinisch waarneembare neurologische 
afwijkingen. Het vaststellen van de grenswaarde dient zo te gebeuren, dat pasge-
borenen beoordeeld als neurologisch Abnormaal zoveel mogelijk een score 
beneden de grenswaarde hebben, maar tegelijkertijd dienen pasgeborenen 
beoordeeld als neurologisch Normaal zoveel mogelijk een score boven de grens-
waarde te hebben. Gelet op de verdeling van de neurologische optimaliteits-
scores over de kategorieën neurologisch Normaal, Suspect en Abnormaal 
(Figuur 3) besloten wij om de grenswaarde bij een score van 54 punten te 
leggen. Bijna alle pasgeborenen uit de kategorie neurologisch Normaal hebben 
dan een score hoger of gelijk aan 54 punten, terwijl 75% van de pasgeborenen 
uit de kategorie neurologisch Suspect en ongeveer 90% van de pasgeborenen uit 
de kategorie neurologisch Abnormaal een score lager dan de grenswaarde heeft 
Pasgeborenen met een score gelijk aan of hoger dan 54 punten kunnen als neu-
rologisch optimaal geklassificeerd worden en pasgeborenen met een score lager 
dan 54 punten als neurologisch non-optimaal. Van de 1034 pasgeborenen, die 
door ons onderzocht werden, werden er 926 (89,6%) neurologisch optimaal 
bevonden en 108 (10,4%) neurologisch non-optimaal. 
5.6. DISCUSSIE 
Zoals reeds in de inleiding beschreven is, beoogt deze studie onder andere een 
antwoord te geven op de vraag, wat men kan verwachten van de toestand van de 
pasgeborene na een normale zwangerschap. Enerzijds kunnen de gevonden 
resultaten van de 1034 volgens onze kriteria geselecteerde zwangerschappen in 
de toekomst dienen als obstetrische en neonatologische referentie bij ander peri-
natologisch onderzoek, anderzijds kan een beeld gevormd worden van de ver-
leende verloskundige zorg in de regio Nijmegen. 
Voor de beschrijving van de neonatale morbiditeit in deze groep pasgebore-
nen wat betreft het geboortegewicht, de Apgar-score, de zuurgraad van het arteri-
ële navelstrengbloed en ziekenhuisopname wordt verwezen naar Hoofdstuk 4.6. 
In dit hoofdstuk werd verslag gedaan over de neurologische conditie van de 
1034 onderzochte pasgeborenen bepaald volgens de door Prechü beschreven 
methode. 84,6% Van de 1034 onderzochte pasgeborenen werd als neurologisch 
Normaal beoordeeld, 12,3% ab neurologisch Suspect en 3,1% als neurologisch 
Abnormaal. 10,4% Van de kinderen had een neurologische score van minder 
dan 54 punten en werd als neurologisch non-optimaal beschouwd. 
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In het Perinataal Project Groningen (Touwen et ai, 1980) werden van de 3162 
pasgeborenen, die neurologisch onderzocht werden volgens de door Prechtl 
beschreven methode, 2324 (73,5%) kinderen als neurologisch Normaal beoor-
deeld, 677 (21,4%) kinderen als neurologisch Suspect en 161 (5,1%) kinderen 
als neurologisch Abnormaal. Het in vergelijking met onze studie hogere percen-
tage neurologisch Abnormale pasgeborenen in het Groningse onderzoek kan 
verklaard worden door het verschil in onderzochte populaties. Het Perinataal 
Project werd uitgevoerd onder pasgeborenen van moeders die in de Universi-
teitskliniek met haar concentratie aan obstetrische en neonatale problematiek 
bevallen waren. Evenak het hogere percentage neurologisch Abnormale pas-
geborenen lag het percentage pasgeborenen met een score van minder dan 
54 punten hoger (ruim 25%). Het percentage pasgeborenen met een zeer hoge 
score (60 en 59 punten) lag daarentegen lager (ongeveer 13%) (Touwen et al. 
1980). 
In vergelijking met het Groningse onderzoek is de spreidingsbreedte van de 
neurologische scores in de kategorie neurologisch Abnormale pasgeborenen in 
deze studie veel geringer. In het Groningse onderzoek loopt de spreidingsbreed-
te van de scores van 23-58 punten (Touwen et al, 1980), in deze studie van 
45-58 punten (Figuur 3). Hiermee samenhangend zal de prognose van de 32 kin-
deren, die als neurologisch Abnormaal beoordeeld werden, met betrekking tot 
de verdere neurologische ontwikkeling waarschijnlijk gunstig zijn. Het meren-
deel van de neonatale neurologische beelden die onder de 32 pasgeborenen, die 
als neurologisch Abnormaal beoordeeld werden, voorkwamen zoals hypotonie-
hypokinesie, abducensparese, perifere plexuslaesie en overprikkelbaarheid zijn 
beelden van meestal voorbijgaande aard. (Bierman-van Eendenburg, 1981, Tou-
wen et al., 1982 en Touwen, 1982). 
In het Perinataal Project Groningen zijn 205 pasgeborenen opgenomen van 
vrouwen met een ongecompliceerd beloop van zwangerschap en bevalling, de 
groep met een laag verloskundig risico (Dijxhoorn et al, 1985). Van deze pasge-
borenen werd 82,4% beoordeeld als neurologisch Normaal, 16,1% als neurolo-
gisch Suspect en 1,5% als neurologisch Abnormaal. Het ietwat lagere percentage 
pasgeborenen, dat beoordeeld werd als neurologisch Abnormaal, kan naast de 
statistische variatie waarschijnlijk verklaard worden door het gegeven dat de defi-
nitie van een groep met een laag verloskundig risico niet helemaal overeenkwam 
met de definitie zoals die in deze studie gesteld werd. De definitie gesteld in het 
Groningse onderzoek had niet alleen betrekking op afwezigheid van complica-
ties tijdens de zwangerschap maar ook tijdens de bevalling. Het percentage neu-
rologisch non-optimale pasgeborenen (neurologische score < 54 punten) was 
ongeveer gelijk aan 8,5%, hetgeen in overeenstemming is met het gevonden per-
centage in deze studie. 
Op meerdere plaatsen in Nederland heeft min of meer gelijksoortig onder-
zoek plaatsgevonden. Tabel 5 geeft een overzicht van de studies, die de laatste 
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jaren uitgevoerd zijn gebruikmakend van de Prechd methodiek bij pasgebore-
nen van vrouwen met een laag verloskundig risico. 
Tabel 5. Overzicht van de studies uitgevoerd in een obstetrische low- risk popu-
latie gebruikmakend van de Prechü methodiek 
Groningen Eindhoven Wormerveer Nijmegen 
(Dyxhoorn et al., (Lievaart en (Eskes et al., (Berghs en 
1985) deJong,1982) 1987) Spanjaards, 
1988) 
jaar van 'TS-'TS 'TQ-'SO 
onderzoek 
η 205 112 
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Ρ = primiparae M = multiparae 
GG, W, HA: inschrijving voor zwangerschapsbegeleiding bij gynaecologen, verloskundi­
gen of huisartsen 
* Neurologische scorelijst bestaat uit 42 items: een score van 36 of minder = non-optimale 
score 
Gegeven de selectie van een obstetrische low-risk populatie en gegeven de ver­
leende verloskundige zorg door verloskundigen, huisartsen of gynaecologen 
blijkt het percentage pasgeborenen, dat beoordeeld wordt als neurologisch 





DE RELATIE TUSSEN KARAKTERISTIEKEN VAN DE BEVAL· 
LING EN DE TOESTAND VAN DE PASGEBORENE DIRECT NA 
DE GEBOORTE EN DE NEUROLOGISCHE CONDITIE VAN DE 
PASGEBORENE ENKELE DAGEN NA DE GEBOORTE, WEER-
GEGEVEN IN DE NEUROLOGISCHE OPTTMAUTEITS-SCORE 
6.1. INLEIDING 
Het beeld van de infantiele encephalopathie, in de Angelsaksische literatuur 
cerebral palsy genoemd, omvat een groep neurologische stoornissen vastgesteld 
in de zuigelingen- of kinderperiode, die variëren van spastische paresen tot dyski-
nesieén en ataxieën en die ontstaan door vóór, tijdens of kort na de geboorte 
ontstane, niet-progressieve defecten van het centrale zenuwstelsel (Touwen, 
1982). De prevalentie wordt voor de geïndustrialiseerde landen geschat op onge-
veer 2 op 1000 schoolgaande kinderen (Paneth en Stark, 1983 en Paneth, 1986). 
Ongeveer 50% van de aangedane kinderen zijn tevens mentaal geretardeerd 
(Paneth en Stark, 1983 en Paneth, 1986). 
Het bestaan van deze vorm van hersenbeschadiging en andere ontwikkelings-
stoornissen wordt veelvuldig in verband gebracht met de kwaliteit van het voort-
plantingsproces en de daaraan bestede verloskundige zorg. Echter, ondanks 
preventieve gezondheidszorg, veranderingen in het obstetrisch beleid, de ontwik-
keling van moderne bewakingstechnieken en de ontwikkeling van neonatale 
intensive care afdelingen is de frequentie van infantiele encephalopathie onder à 
terme pasgeborenen in de afgelopen decennia constant gebleven (Hagberg 
et al, 1984 enjarvis, 1985). 
Sinds William Little, zelf een orthopeed, in 1862 47 kinderen beschreef met 
wat hij noemde spastische rigiditeit, de spastische vorm van infantiele encephalo-
pathie, worden met name perinatale factoren zoals bijvoorbeeld premature 
geboorte, stuitbevalling of een langdurige uitdrijving verantwoordelijk gesteld 
voor de later optredende neurologische afwijkingen. 
Onderzoek naar de relatie tussen perinatale factoren en de neurologische 
conditie van de pasgeborene en vervolgens de verdere neurologische ontwikke-
ling wordt veelal bemoeilijkt door tegelijkertijd optredende invloed van prenata-
le factoren. Bovendien is in de neonatale periode de specifieke diagnose 
'infantiele encephalopathie' moeilijk te stellen. 
In deze studie willen wij de relatie bestuderen tussen enerzijds perinatale fac-
toren (karakteristieken van de bevalling en de toestand van de pasgeborene) en 
anderzijds de neurologische conditie van de pasgeborene enkele dagen na de 
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geboorte, bepaald volgens Prechd (1977) en weergegeven in de neurologische 
optimaliteits-score. 
In onze onderzoekspopulatie werden alle kinderen à terme geboren na een 
ongestoord beloop van de zwangerschap. Beïnvloeding van de neurologische 
optimaliteits-score door verstorende prenatale variabelen zoals bijvoorbeeld toxi-
cóse, diabetes of prematuriteit lijkt derhalve à priori uitgesloten. 
Allereerst zal onderzocht worden welke bevallings- en/of kindvariabelen gere-
lateerd zijn aan de neurologische optimaliteits-score. In dit stadium van de statis-
tische analyse zal geen rekening gehouden worden met de mogelijkheid, dat de 
betrokken variabelen onderling kunnen samenhangen. Zo kan de relatie tussen 
een bepaalde variabele en de neurologische optimaliteits-score verklaard worden 
door de samenhang tussen deze variabele en andere variabelen. In tweede 
instantie zal door toepassing van multivariate statistische analysetechnieken het 
gewicht van elke variabele afzonderlijk - gegeven de aanwezigheid van de overige 
variabelen - op de neurologische optimaliteits-score bepaald worden. Uiteinde-
lijk zullen dan die variabelen geselecteerd worden die in de aanwezigheid van 
andere variabelen significant gerelateerd zijn aan de neurologische score. Daar-
na zal onderzocht worden in hoeverre deze variabelen tesamen bijdragen aan de 
neurologische optimaliteits-score of anders gezegd: Is het mogelijk om met 
behulp van perinatale factoren een statistisch model te ontwikkelen op grond 
waarvan de neurologische optimaliteits-score voorspeld kan worden? Op deze 
wijze zou men dan direct na de geboorte pasgeborenen kunnen selecteren, die 
mogelijk een verhoogde kans hebben op een non-optimale neurologische score 
en die daaruit voortvloeiend een toegenomen risico hebben op afwijkingen in de 
verdere psychomotore ontwikkeling. 
In de statistische analyse werd gebruik gemaakt van het multipele regressie-
model en van het logistisch regressiemodel. 
6.2. MATERIAAL EN METHODEN 
6.2.1. Materiaal 
Statistische analyse van de onderzoeksresultaten zal plaatsvinden door toepassing 
van multipele regressietechnieken. (Hoofdstuk 6.2.2.). Hiervoor zijn de volgende 
twee punten van belang. 
Allereerst moeten de bevallings- en kindvariabelen, die mogelijk opgenomen 
gaan worden in het multipele regressiemodel, in een voldoende groot aantal ca-
sus gemeten zijn. Dit betekent dat een variabele zoals bijvoorbeeld foetaal bloed-
onderzoek bij voorbaat niet in de statistische analyse opgenomen kan worden, 
omdat foetaal bloedonderzoek slechts in 27 van de 1034 bevallingen uitgevoerd 
is. Daarnaast moeten de variabelen voor elke casus eenzelfde betekenis hebben, 
opdat de statistische analyse betrekking zal hebben op een homogene groep. Dit 
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wil zeggen, dat die casus, waarin de bevalling met een kunstverlossing beëindigd 
is, buiten de statistische analyse worden gelaten, omdat in deze gevallen de bete-
kenis van variabelen zoals bijvoorbeeld de duur van de uitdrijving, gasanalyse van 
het navelstrengbloed of de Apgar-score verschillend kan zijn van de betekenis 
van deze variabelen bij spontane bevallingen. Van de 1034 bevallingen werden er 
92 getermineerd met een kunstverlossing, zodat statistische analyse in principe 
uitgevoerd kan worden voor de groep bestaande uit 942 spontane bevallingen. 
Omdat electronische foetale bewaking en gasanalyse van het navelstrengbloed 
en van capillair bloed uit de hiel van het kind in de eerstelijns verloskunde geen 
toepassing vinden en wij deze variabelen toch in de analyse wilden opnemen, 
werd wat betreft deze variabelen gebruik gemaakt van de gegevens van bevallin-
gen, die op de verloskamers van het Instituut voor Gynaecologie en Obstetric van 
het St. Radboudziekenhuis hadden plaatsgevonden. In onze onderzoekspopula-
tie bevielen hier 234 vrouwen met een spontaan beloop van de bevalling. 
Tabel 1 geeft een overzicht van de bevallings- en kindvariabelen, die in de sta-
tistische analyse werden opgenomen, en hoe deze variabelen gedichotomiseerd 
werden. 
Tabel 1. Overzicht van de bevallings- en kindvariabelen 
variabele verdeling in 
pariteit 
duur ontsluitingsperiode 
duur gebroken vliezen 
meconiumhoudend vruchtwater 
duur uitdrijvingsperiode 
complicaties tijdens de bevalling 
inleiding van de bevalling 
weeênstimulatie 
seda tie en/of analgesie 
anaesthesie 
episiotomie 
electronische foetale bewaking 
geslacht 
geboortegewicht volgens percentielscore 
Kloosterman 
pH a. umbilicalis 
pH cap. hielbloed 
Apgar-score na 1 min. 
Apgar-score na 5 min. 
primi-/multiparae 
< 1 0 / > 1 0 u r e n 
< 24 / > 24 uren 
nee / j a 
< 30 / > 30 min. 
nee / j a 
nee / j a 
nee / j a 
nee / j a 
nee / j a 
nee / j a 
Fischer klasse 
1,2,4,6 / 3,5 
V / M 
< p . l 0 / £ p . l 0 
< 7.20 / > 7.20 
< 7.20 / S 7.20 
< 8 / > 8 
< 9 / > 9 
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De variabelen duur van de ontsluitingsperiode, duur van de uitdrijvingsperiode, 
het geboortegewicht de Apgar-score na 1 en 5 minuten, de pH a. umbilicalis en 
de pH van capillair hielbloed werden ook als continue variabele in de statistische 
analyse beschouwd. 
Het dichotomiseren van de variabelen uitdrijvingsduur, de beoordeling van 
de uitdrijvings-CTG's, pH a. umbilicalis, Apgar-score na 1 en 5 minuten zullen wij 
in het kort toelichten. 
Wat betreft de duur van de uitdrijvingsperiode werd de grens gelegd bij een 
tijdsduur van 30 minuten. De reden hiervoor was, dat samenhangend met de 
veel kortere uitdrijvingsperiode bij multiparae het aantal bevallingen bij multipa-
rae met een langere uitdrijvingsduur dan de aangegeven grenswaarde zeer 
gering zou zijn geweest, indien de grens bij een tijdsduur langer dan 30 minuten 
was vastgesteld, bijvoorbeeld bij 60 minuten. 
De cardiotocogramregistraties gemaakt tijdens de uitdrijvingsfase werden be-
oordeeld overeenkomstig de klassificering volgens Fischer (1976) (Hoofdstuk 
9.2.3.). De uitdrijvings-CTG's werden verdeeld in uitdrijvings-CTG's met een uit-
drijvingspatroon 3 of 5 (de pathologische uitdrijvings-CTG's) en met een uitdrij-
vingspatroon 1,2, 4 of 6 (de niet-pathologische uitdrijvings-CTG's) (Hoofdstuk 
10.2.2.1.). 
Bepaling van de zuurgraad- en gasanalysewaarden van het navelstrengbloed 
gebeurde volgens een routine-protocol. Direct na iedere geboorte werd een stuk 
navelstreng geïsoleerd, waarna bloed opgezogen werd uit zowel de arteria als 
vena umbilicalis en dat opgevangen werd in twee gehepariniseerde buizen. 
Analyse van het navelstrengbloed vond plaats met Corning AVL 940 apparatuur. 
Ter controle werd naast de analyse van het arteriële navelstrengbloed ook het 
veneuze navelstrengbloed geanalyseerd. Indien het verschil tussen de zuurgraad-
waarde van het arteriële en veneuze navelstrengbloed minder of gelijk was aan 
0,02 eenheden dan werd de pH-waarde van het betreffende arteriële navelstreng-
bloed niet in het onderzoek opgenomen. (Eskes et al, 1983). Bovendien kwam 
het een enkele maal voor dat er geen navelstrengbloed was afgenomen. Bij 224 
van de 234 spontane bevallingen waren de zuurgraad- en gasanalysewaarden van 
het navelstrengbloed beschikbaar. Voor de pH a. umbilicalis werd een waarde 
minder dan 7.20 respectievelijk gelijk aan of meer dan 7.20 aangehouden. Een 
standaard voor de grenswaarde van de pH a. umbilicalis is in de verloskundige 
literatuur niet voor handen. Als grenswaarden worden bijvoorbeeld het tiende 
percentiel, tweemaal de standaarddeviatie van de gemiddelde arteriële zuur-
graadwaarde of een zuurgraadwaarde gelijk aan 7.20 toegepast. Wij hanteerden 
de laatstgenoemde grenswaarde, omdat deze waarde in verloskundig onderzoek 
de meest gebruikte is. 
Voor wat betreft de Apgar-score werd aanvankelijk een onderscheid gemaakt 
tussen een score van minder dan 7 respectievelijk gelijk aan of meer dan 7, 
bepaald na 1 en 5 minuten. Er kon wel een statistisch significante relatie aange-
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toond worden tussen de Apgar-score na 1 en 5 minuten en de neurologische 
optimaliteits-score. De sterkte van de significantie nam toe, als de grenswaarde 
iets hoger gelegd werd. Derhalve werd de grens gelegd bij 8 voor de Apgar-score 
na 1 minuut en bij 9 voor de Apgar-score na 5 minuten. 
6.2*2. Statistische methoden 
In deze studie werd statistische analyse van de onderzoeksresultaten uitgevoerd 
door toepassing van multipele regressietechnieken. De karakteristieken van de 
bevalling en het kind zijn hierin te beschouwen als de onafhankelijke variabelen 
en de neurologische optimaliteits-score als de afhankelijke variabele. Voor deze 
afhankelijke variabele wordt zowel een (semi-)continue verdeling (dat wil 
zeggen: een neurologische score van 0, 1,2, 3, 60 punten) als een dichotome 
verdeling (dat wil zeggen: neurologisch optimaal: score > 54 punten of neurolo­
gisch non-optimaal: score < 54 punten) beschouwd. Voor de neurologische opti­
maliteits-score wordt in het eerste geval een (standaard) multipele lineaire 
regressie analyse en voor het tweede geval een logistische regressie analyse uitge­
voerd. De procedure is als volgt: 
Als eerste stap in de statistische analyse werd onderzocht welke barings- en 
kindvariabelen in voldoende mate gerelateerd waren aan de neurologische opti­
maliteits-score door van iedere variabele afzonderlijk de relatie te bepalen met 
de neurologische optimaliteits-score. Hiervoor werd gebruik gemaakt van de 
chikwadraattoets, waar de neurologische score en de variabele gedichotomiseerd 
waren, en van de Kendall correlatietoets, waar de neurologische score en de vari­
abele (semi-) continue verdeeld waren. Die barings- en kindvariabelen die in vol­
doende mate gerelateerd waren met de neurologische score (dit was het geval 
indien de p-waarde < 0.10 was) werden als onafhankelijke variabelen opgenomen 
in het multipele regressie model. Alle op te nemen variabelen werden getransfor­
meerd naar een 0 - 1 schaal (bijvoorbeeld Apgar-score na 1 min./10, uitdrijvings­
duur in min./100). 
De volgende twee analyses werden uitgevoerd: 
a. een multipele regressie analyse, waarmee de mogelijkheid nagegaan wordt om 
de neurologische score te verklaren uit een lineaire combinatie van facto­
ren Xj t/m x^: 
Model: Neur. score = do + αχ . xj + CXg. Xg + ctj . xj +....+ a k .x k 
b. een hgistische regressie analyse, waarmee de mogelijkheid nagegaan wordt om 
de kans op een neurologische score groter of gelijk aan 54 punten (opti­
maal resultaat) te verklaren uit een lineaire combinatie van Xj t/m xk: 
Model: ln(P/l-p)= ß0 + ß j . Xj + ß 2 . xg + ß 3 . x j +....+ \ + x^ 
waarbij ρ = Ρ (neur. score à 54 punten) 
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Omdat de invloed van karakteristieken van de bevalling (bijvoorbeeld: uitdrij-
vingsduur) en van het kind (bijvoorbeeld: geboortegewicht) verschillend kan zijn 
voor primiparae en multiparae, werden beide statistische analyses apart uitge-
voerd voor primiparae en multiparae. 
Voor iedere in het multipele regressiemodel opgenomen barings- en kindvari-
abele werden een multipele regressiecoëfficiënt (α) en een logistische regressie-
coëfficiënt (ß) berekend. 
Op het model met de daarin opgenomen onafhankelijke variabelen, die ieder 
afzonderlijk in voldoende mate gerelateerd waren aan de neurologische optima-
liteits-score, werd een stapsgewijze analyse verricht. Dit betekent, dat, nadat 
begonnen was met een model met alle onafhankelijke variabelen, onderzocht 
werd welke van de barings- en kindvariabelen niet wezenlijk bijdroeg(en) aan de 
relatie met de neurologische optimaliteits-score door de gegeven aanwezigheid 
van de andere barings- en kindvariabelen. Deze variabele(-n) werd(-en) uit het 
model verwijderd, zodat tenslotte alleen nog die variabelen overbleven die in 
aanwezigheid van elkaar in belangrijke mate bijdroegen aan de relatie met de 
neurologische optimaliteits-score. Het voordeel van deze werkwijze is, dat men 
uiteindelijk een model heeft met slechts die variabelen er in opgenomen die 
daadwerkelijk gerelateerd zijn aan het te onderzoeken fenomeen, niet meer ver-
stoord door de aanwezigheid van minder belangrijke variabelen. 
6.3. RESULTATEN 
Van de 942 kinderen, geboren na een spontane bevalling, werden er 846 (89,8%) 
als neurologisch optimaal (neur. score > 54 punten) beoordeeld en 96 (10,2%) 
als neurologisch non-optimaal (neur. score < 54 punten). 
De mate waarin de bevallings- en kindvariabelen uit tabel 1 gerelateerd zijn 
aan de neurologische optimaliteits-score (berekend met de chikwadraattoets in 
het geval van een dichotome verdeling van de onderzochte variabele en neurolo-
gische optimaliteits-score en de Kendall correlatietoets in het geval van een conti-
nue verdeling) werd onderzocht voor de populatie kinderen, die geboren waren 
na een spontane bevalling (n = 942) met toevoeging van die variabelen, die 
alleen bekend waren in de populatie kinderen geboren in het St. Radboudzie-
kenhuis eveneens na een spontane bevalling (n = 234). 
De bevallings- en kindvariabelen die in voldoende mate (p < 0.10) gerelateerd 
bleken te zijn aan de neurologische optimaliteits-score worden weergegeven in 
tabel 2. 
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Tabel 2. Bevallings- en kindvariabelen in voldoende mate (p < 0.10) gerelateerd 









> 30 min. 
<p . l0 
Apgar-score < 9 





















* pwaarde berekend met de chikwadraattoets 
** p-waarde berekend met de Kendall correlaüetoets 
Er kon geen relatie worden aangetoond tussen de beoordeling van het uitdrij-
vings-CTG volgens Fischer en de neurologische optimaliteits-score. (Hoofdstuk 
10.3.2.) 
Er was ook geen relatie aantoonbaar tussen de zuurgraad- en gasanalysewaarden 
van het arteriêle navelstrengbloed noch van het capillair bloed uit de hiel van het 
kind en de neurologische score (Tabel 3 en 4). Derhalve was het niet nodig om 
de statistische analyse te beperken tot de populatie kinderen geboren in het St. 
Radboudziekenhuis na een spontane bevalling (n = 234), zodat de statistische 
bewerking uitgevoerd werd voor de totale groep kinderen geboren na een spon-
tane bevalling (n = 942). 
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Tabel 3. Gasanalyse van het arteriële navelstrengbloed en van capillair bloed uit 
de hiel van het kind in relatie tot de neurologische optimaliteits-score. 
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* Wilcoxontoets NS = niet significant' ρ > 0,05 
Tabel 4. Relatie tussen pH a. umbilicalis en de neurologische optimaliteits-score 






















De variabelen duur van de uitdrijving, geboortegewicht en Apgar-score na 5 min. 
zijn alle drie statistisch significant gecorreleerd aan de variabele pariteit 
(Hoofdstuk 7). Derhalve zal de factor pariteit niet als onafhankelijke variabele 
worden opgenomen in de beide multipele regressiemodellen. Beide statistische 
analyses, het multipele lineaire regressiemodel en het logistisch regressiemodel, 
zullen afzonderlijk uitgevoerd worden voor primi- en multiparae. 
Nogmaals, maar nu apart voor primi- en multiparae, werd nagegaan welke beval-
lings- en kindvariabelen in voldoende mate gerelateerd waren aan de neurologi­
sche score. Aan de eerder vastgestelde variabelen (Tabel 2) kon de variabele 
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Apgar-score na 1 min. worden toegevoegd. (Apgar-score na 1 min.: Kendall cor-
relatietoets p< 0,05 voor primiparae en ρ < 0,10 voor multiparae). 
Gezien de resultaten tot dusverre zal bekeken worden in hoeverre de uitdrij­
vingsduur, het geboortegewicht en de Apgar-scores na 1 en 5 min. bijdragen aan 
de neurologische optimaliteits-score. 
Van de 942 spontane bevallingen waren er 929, die op elk van de vier volgen­
de variabelen, te weten de uitdrijvingsduur, het geboortegewicht, de Apgar-score 
na 1 min. en de Apgar-score na 5 min., gemeten zijn. Alvorens deze variabelen in 
te voeren in het multipele regressiemodel werden ze getransformeerd naar een 
0-1 schaal. De regressie-coëfficiënten geven dan een indicatie voor het relatieve 
belang van elk der variabelen voor de neurologische optimaliteits-score. 
Xj: uitdrijvingsduur/100 Xj: Apgar-score na 1 min./10 
Xg: (geboortegewicht-2000)/1000 X4: Apgar-score na 5 min./10 
In beide statistische analyses, het multipele regressiemodel en het logisüsch 
regressiemodel, bleek dat binnen het aangegeven model de Apgar-score na 
1 min. geen bijdrage leverde aan de te verklaren variabele, de neurologische 
optimaliteits-score, niet bij de primiparae noch bij de multiparae. Dit was ook het 
geval met de variabele uitdrijvingsduur bij de multiparae. 
In tabel 5 worden de regressiecoëfficiënten weergegeven voor de variabelen 
uitdrijvingsduur, geboortegewicht en Apgar-score na 5 min., apart voor primi- en 
multiparae. 
Tabel 5. Regressiecoëfficiënten voor de uitdrijvingsduur, geboortegewichten 
Apgar-score na 5 min. met de neurologische optimaliteits-score, apart 




























Het intercept, α^, geeft een indicatie voor de 'ondergrens' van de neurologische 
optimaliteits-score. 
De genormeerde Apgar-score na 5 min. bleek het meest bij te dragen aan de 
neurologische optimaliteits-score, hoe hoger de Apgar-score na 5 min., des te 
groter was de kans op een hogere neurologische score. 
De variabele uitdrijvingsduur had een negatieve regressiecoëfficiënt Dit bete-
kent, dat een langere uitdrijvingsduur de kans op een hogere neurologische 
score verkleint. De multipele regressiecoëfficiênt R, een maat voor de samen-
hang tussen de drie variabelen tesamen en de neurologische optimaliteits-score, 
bedroeg slechts 0,26 voor de primiparae en 0.14 voor de multiparae. 
Tabel 6 toont de logistische regressiecoëfficiënten voor de uitdrijvingsduur, het 
geboortegewicht en de Apgar-score na 5 min., apart voor primi- en multiparae. 
Het logisüsch regressiemodel voorspelt uitstekend pasgeborenen met een neuro-
logisch optimale score (neur. score £ 54), zowel voor primiparae (331/331) als 
voor multiparae (504/504). Daarentegen voorspelt dit model nauwelijks pasge-
borenen met een neurologisch non-optimale score (neun score < 54), niet voor 
primiparae (1/52), noch voor multiparae (1/42) (Tabel 6). 
Aan beide regressiemodellen kan dus, gezien de lage multipele correlatiecoëf-
ficiënt, geen enkele predictieve waarde ten aanzien van de neurologische optima-
liteits-score worden toegekend. 
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Tabel 6. Logistische regressiecoëfficiënten voor de uitdrijvingsduur, het geboor-
tegewicht en de Apgar-score na 5 min. met de neurologische optimali-
teits-score, apart voor primi- en multiparae 
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N neur. score > 54 





















Aantal pasgeborenen 331/331 
met neur. score > 54, waarvoor 
ρ > 0,50 
Aantal pasgeborenen 1/52 
met neur. score < 54, waarvoor 




Het bestaan van neurologische afwijkingen en andere ontwikkelingsstoornissen 
op de kinderleeftijd wordt veelvuldig toegeschreven aan een gecompliceerd 
beloop van de zwangerschap en/of de bevalling en aan de daarbij verleende ver­
loskundige zorg. Litüe's hypothese, dat dergelijke neurologische stoornissen 
eigenlijk alleen maar veroorzaakt kunnen worden door complicaties rondom de 
geboorte (Litüe, 1862), beïnvloedt nog steeds het hedendaags verloskundig 
denken en handelen. Zo schrijft Scheiner (1980): "Asphyxia has been identified 
as the single most important perinatal event causing developmental sequelae". 
In deze studie onderzochten wij de relatie tussen perinatale factoren (karakteris-
tieken van de bevalling en de toestand van de pasgeborene direct na de geboor-
te) en de neurologische conditie van de pasgeborene bepaald volgens Prechü en 
weergegeven in de neurologische optimaliteits-score. In onze onderzoekspopu-
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latie werden alle kinderen à terme geboren na een ongecompliceerd beloop van 
de zwangerschap. Voor deze groep pasgeborenen vormde de bevalling de peri-
ode, waarin complicaties konden optreden. Gezien de selectie van normale à 
terme zwangerschappen werd de kans op verstoring van de relatie tussen perina-
tale (actoren en de neurologische optimaliteits-score door prenatale factoren 
minimaal geacht 
Een onvoldoende zuurstofvoorziening van de foetus tijdens de bevalling of direct 
lichamelijk trauma, bijvoorbeeld door een langdurige uitdrijving of door een 
kunstverlossing, of door een combinatie van beide kunnen het verband tussen 
perinatale factoren en de toestand van de pasgeborene verklaren. In deze studie 
konden wij geen verband aantonen tussen variabelen die geassocieerd worden 
met het bestaan van foetale hypoxie zoals meconiumhoudend vruchtwater, afwij-
kende foetale hartfrequentiepatronen op het uitdrijvings-CTG of de zuurgraad 
van het arteriële navelstrengbloed en de neurologische conditie van de pasgebo-
rene. Nelson en Broman (1977) vonden, dat de aanwezigheid van meconium in 
het vruchtwater gerelateerd was aan een toegenomen incidentie van ernstige 
neurologische afwijkingen op de kinderleeftijd. Dijxhoorn et aL (1986) konden 
deze bevinding niet bevestigen voor à terme pasgeborenen met een appropriate-
for-date geboortegewicht Ook zij stelden vast, dat meconiumhoudend vruchtwa-
ter en de neurologische conditie van de pasgeborene bepaald volgens Prechtl 
niet aan elkaar gerelateerd zijn. Wat betreft de relatie tussen acidaemie en de 
neonatale neurologische conditie kwamen Lievaart (1984) en Dijxhoorn et al. 
(1985 en 1986) tot de conclusie, dat acidaemie (pH a.umb. < 7.25 in het onder-
zoek van Lievaart en pH a.umb. < 7.20 in het onderzoek van Dijxhoorn et ai) sta-
tistisch significant gecorreleerd was aan de neurologische conditie van de 
pasgeborene. Echter, de predictieve waarde van acidaemie ten aanzien van de 
neonatale neurologische conditie was slechts zeer gering (Dijxhoorn, 1986). 
Zowel het onderzoek van Lievaart als het onderzoek van Dijxhoorn et al. had 
betrekking op à terme pasgeborenen uit een populatie met een laag verloskun-
dig risico. Eskes et al. (1987) konden evenals wij geen relatie aantonen tussen de 
zuurgraad van het arteriële navelstrengbloed en de neurologische score. 
Op grond van de hierboven beschreven resultaten kwamen wij tot de slotsom, 
dat foetale hypoxie tijdens de bevalling geen belangrijke verklarende factor lijkt 
te zijn voor de neurologische conditie van de pasgeborene, geboren na een 
normale à terme zwangerschap. Blijkbaar is de foetus, die in een goede conditie 
aan de start van het geboorteproces verschijnt, goed in staat om de mate van 
hypoxie, die ontstaat tijdens de bevalling en die wij registreren als afwijkende 
foetale hartfrequentiepatronen op het uitdrijvings-CTG of acidaemie te door-
staan. 
Wij konden wel een statistisch significante relatie aantonen tussen de variabelen 
uitdrijvingsduur bij primiparae, het geboortegewicht uitgedrukt in de percentiel-
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score volgens Kloosterman en de Apgar-score na 5 minuten enerzijds en de neu-
rologische conditie van de pasgeborene anderzijds. 
De bevinding, dat de uitdrijvingsduur enigszins gecorreleerd was aan de neu-
rologische score, is wel begrijpelijk. In het algemeen gaat men er vanuit dat de 
uitdrijvingsfase niet al te lang moet gaan duren, omdat dan de kans op complica-
ties zoals bijvoorbeeld het te kort schieten van de zuurstofvoorziening van de 
foetus groter wordt Toch bleek in onze onderzoekspopulatie de uitdrijvingsduur 
niet gerelateerd te zijn aan de zuurgraad van het arteriële navelstrengbloed, 
zodat hier de invloed van een direct fysisch trauma, het geboorteproces, ook 
overwogen moet worden. 
In het Perinataal Project Groningen werd door Jurgens-van der Zee et al. 
(1979) en door Huisjes et al. (1980) een statistisch significante relatie aange-
toond tussen intra-uteriene groeivertraging (gedefinieerd als een geboortege-
wicht beneden de 10e percentiellijn volgens Kloosterman) en de neurologische 
conditie van de pasgeborene. 
Ook Nelson en Ellenberg (1985) stelden vast dat perinatale factoren alleen 
gerelateerd zijn aan de verdere neurologische ontwikkeling, indien de betreffen-
de perinatale factoren tevens gecorreleerd waren aan een laag geboortegewicht, 
gedefinieerd als een geboortegewicht beneden de 2500 gram, of aan een lage 
Apgar-score d.w.z. een Apgar-score na 5 min. < 3. Zij schreven als volgt: "Both low 
Apgar-scores and low birthweight seem to act as pathways for the expression of 
certain earlier pathogenetic factors". Van de drie variabelen uitdrijvingsduur, 
geboortegewicht en Apgar-score na 5 minuten was in ons onderzoek de voorspel-
lende waarde van de Apgar-score het grootst ten aanzien van de neurologische 
score. Tot dezelfde bevinding kwamen ook Dijxhoorn et al. (1986). 
De voorspellende waarde van de drie variabelen uitdrijvingsduur, geboortege-
wicht en Apgar-score na 5 minuten tesamen bleek nagenoeg nihil te zijn ten 
aanzien van de neurologische score (Tabel 5 en 6). 
Nelson en Ellenberg (1986) schreven in hun laatste publicatie betreffende 
het zeer omvangrijke NCPP onderzoek, waarin op grote schaal onderzoek ver-
richt was naar de samenhang tussen "cerebral palsy" en de verloskundige voorge-
schiedenis, dat perinatale factoren nauwelijks een rol leken te spelen bij het 
ontstaan van neurologische ontwikkelingsstoornissen op de kinderleeftijd. 
Niet Little's hypothese maar veel eerder Freud's gedachtengang is in overeen-
stemming met de hierboven vermelde resultaten. In 1897 schreef Freud: " One 
has to consider that the anomaly of the birth process rather than being the causal 





DE RESULTATEN VAN DE NORMALE ZWANGERSCHAP VOOR 
PRIMIPARAE EN MULTIPARAE 
7.1. INLEIDING 
Het is een bekend gegeven dat de bevalling bij een primipara in het algemeen 
langduriger is en moeizamer verloopt dan bij een multipara. Daarom is deze 
onderzoekspopulatie gesplitst in een cohort primiparae en een cohort multipa-
rae. Van deze cohorten wordt de zwangerschap en de bevalling beschreven en de 
neonatale neurologische bevindingen in de beide cohorten worden met elkaar 
vergeleken. 
Doordat in deze studie uitsluitend normale zwangerschappen zijn geselec-
teerd, lijkt de bevalling de voornaamste determinant voor de toestand van de 
pasgeborene en raakt de zwangerschap in die funktie op de achtergrond. De 
pariteit, als zwangerschapskenmerk, vormt daarop een uitzondering. Het is de 
vraag of in deze onderzoekspopulatie de bevalling bij een primipara inderdaad 
moeizamer verloopt en of daardoor de toestand van de eerstgeborene beïnvloed 
wordt In Hoofdstuk 6 werd in een theoretisch model onderzocht of er een 
verband aantoonbaar was tussen de variabelen van de bevalling en de toestand 
van het kind vlak daarna en de neurologische conditie van de pasgeborene, 
bepaald volgens Prechtl. Dit verband bleek aantoonbaar, en wel bij de duur van 
de uitdrijving, de Apgar-score na 5 minuten en het geboortegewicht Het bleek 
echter niet mogelijk op basis van deze factoren te voorspellen welke kinderen 
een neurologische optimaliteits-score < 54 zouden hebben. 
Het is waarschijnlijk dat wanneer in het cohort primiparae de uitdrijvings-
duur langer is, de Apgar-scores lager en mogelijk ook de geboortegewichten 
lager, het percentage kinderen met een neurologische optimaliteits-score < 54 
hoger zal zijn dan in het cohort multiparae. Daarmee rijst dan de vraag of een 
samenhang bestaat tussen de pariteit als zwangerschapskenmerk en de neurolo-
gische optimaliteits-score, los van het verwachte verschil in karakteristieken van 
bevalling en kind. 
Anders geformuleerd: beïnvloedt de pariteit de zwangerschap zodanig, dat 
nog afgezien van het moeizamere verloop van de bevalling, de eerstgeborene 
zich à priori onderscheidt van de kinderen met een hoger rangnummer? 
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7.2. MATERIAAL EN METHODEN 
Van de 1034 vrouwen met een Normale Zwangerschap (Hoofdstuk 2.3.) zijn 468 
(45.3%) primiparaen 566 (54.7%) multipara (Tabel 1). 
Uit de verloskundigen-praktijken zijn 267 primiparae afkomstig, uit de huis-
artspraktijken 57 en uit het Sint Radboudziekenhuis 144. 
Tabel 1. Aantallen primiparae en multiparae, afkomstig uit de praktijken van 















De zwangerschappen van de primiparae en de multiparae worden beschreven in 
afzonderlijke kenmerken, waarvan de frequentie van voorkomen in de beide 
cohorten vergeleken wordt. De daarbij gegeven p-waarden zijn berekend met de 
chikwadraattoets of volgens Kruskal-Wallis, in geval van continue variabelen. 
Verder worden de zwangerschappen gekarakteriseerd met behulp van de obste-
trische optimaliteits-score (Hoofdstuk 3). Ook het verloop van de bevalling en de 
toestand van de pasgeborene onmiddellijk na de geboorte wordt zowel weergege-
ven in afzonderlijke kenmerken, als uitgedrukt in obstetrische optimaliteits-
scores, apart voor primiparae en multiparae. 
Van alle 468 primiparae en 566 multiparae zijn de kinderen in de tweede 
levensweek neurologisch onderzocht volgens de door Prechtl aangegeven 
methode (Hoofdstuk 5). Dit onderzoek is door onszelf uitgevoerd, op gestan-
daardiseerde wijze, en verliep volgens een procedure waarbij mogelijke voor-
ingenomenheid van de onderzoekers zoveel mogelijk werd voorkomen 
(Hoofdstuk 2). De resultaten van het neurologisch onderzoek, worden weergege-
ven in neurologische diagnoses en neurologische optimaliteits-scores. 
7.3. DE ZWANGERSCHAP BIJ PRIMIPARAE EN MULTIPARAE 
7.3.1. De zwangerschap in afzonderlijke kenmerken 
De afzonderlijke zwangerschapskenmerken zijn wat betreft de frequentie van 
voorkomen in de cohorten primiparae en multiparae met elkaar vergeleken. In 
tabel 2 worden per zwangerschapskenmerk alleen de p-waarden < 0.01 weergege-
ven en de richting van het gevonden verschil. 
Tabel 2. Afzonderlijke zwangerschapskenmerken bij 468 primiparae en 














































werkend in de zwangerschap 
vader van kind werkloos 











aangeb. afw. bij eerdere kinderen 
diabetes in fam. anamnese 










ziekte tijdens het Ie trimester 
chirurgische behandeling 
duur menstruele cyclus 
regelmaat menstr. cyclus 








CTG tijdens de zwangerschap 
placentafunctietests 
consult specialist 
amenorrhoeduur bij het begin 





























(primiparae: vaker ongehuwd) 
(multiparae: meer par t verzekerd) 
(te kleine aantallen) 
(multiparae: meer abortus) 
(primiparae: meer roken) 
(te kleine aantallen) 
(te kleine aantallen) 
(primiparae: vaker inductie) 
(primiparae: vaker proteïnurie) 
(primiparae: hogere 
bloeddrukken) 
(primiparae: meer zoutbeperking) 
(te kleine aantallen) 
(te kleine aantallen) 
(te kleine aantallen) 
De gevonden verschillen tussen primiparae en multiparae wat betreft de gege-
vens tot aan de bevalling hangen voor een deel samen met de leeftijd van de 
zwangere en met de omstandigheden van een gezin in wording. Dat bij primipa-
rae de bloeddrukken, hoewel steeds beneden de 90 mmHg, toch hoger waren 
dan bij multiparae (zie de nadere weergave in tabel 3) is opmerkelijk. 


















75 80 85 
PRIMIPARAE 92 (19.7%) 208 (44.4%) 83 (17.7%) 
MULTIPARAE 136 (24.0%) 191 (33.8%) 85 (15.0%) 
7.3.2. De zwangerschap in obstetrische optimaliteits-scores 
De obstetrische optimaliteits-score tot aan de bevalling (Hoofdstuk 4) bestaat uit 
de rubrieken sociale achtergrond (9 items), niet-obstetrische aandoeningen vóór 
of tijdens de zwangerschap (9 items), obstetrische voorgeschiedenis (14 items), 
obstetrische aspecten van deze zwangerschap (10 items) en diagnostiek en thera-
pie (5 items). De maximale score is gelijk aan het aantal items en bedraagt 
47 punten. 
Aan de hand van de tiende percentiel van de scores in de gehele onderzoeks-
populatie (n = 1034) worden de scores verdeeld in scores > 40 punten en scores 
< 40 punten. De percentages obstetrische optimaliteits-scores tot aan de bevalling 
< 40 punten zijn weergegeven in tabel 4. 
Tabel 4. Obstetrische optimaliteits-scores vóór de bevalling <40, apart voor 
468 primiparae en 566 multiparae 
aantal scores < 40 
PRIMIPARAE 63 (13.5%) 
MULTIPARAE 69 (12.2%) ρ = 0.61 
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Wanneer men op deze wijze in deze groep Normale Zwangerschappen nog een 
gradatie aanbrengt, uitgaande van de meest gunstige condities, blijken de zwan-
gerschappen van de primiparae niet te verschillen van de zwangerschappen van 
de mulüparae. 
7.4. DE BEVALUNG BIJ PRIMIPARAE EN BIJ MULTIPARAE 
7.4.1. De bevalling in afzonderlijke kenmerken 
Het verloop van de bevalling en de daarbij verrichte interventies zijn in tabel 5 
weergegeven in medianen en frequenties van voorkomen. 














- mechanische problemen 
bij de uitdrijving 
- tekenen van foetale nood 
verwijzingen (324 primiparae 
en 442 multiparae) 
- verwijzingen i.v.m. 
tekenen van foetale nood 
kunstverlossingen 
- kunstverlossingen om reden 
foetale nood 
inleiding door amniotomie 
weeënstimulerende middelen 

















































Deze resultaten laten vooral zien dat de bevalling in dit materiaal bij een primi­
para niet alleen langduriger is, maar ook moeizamer, gezien het grotere aantal 
complicaties, onder welke de mechanische problemen bij de uitdrijving een 
voorname plaats innemen. Ook foetale nood, hier beschreven als reden van ver­
wijzing of als reden voor een kunstverlossing, komt meer voor bij primiparae. 
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Het heeft er dan ook veel van weg dat zowel voor de moeder als voor het kind de 
eerste bevalling een moeizamere aangelegenheid is. Daarbij moet wel opgemerkt 
worden dat van enige vertekening sprake kan zijn doordat de verloskundige 
hulpverlener, wetende een primipara onder hoede te hebben, bij bepaalde com­
plicaties mogelijk eerder ingrijpt dan bij een multipara. Het hogere percentage 
interventies, van kunstverlossing tot episiotomie, kan om die reden niet geheel 
op rekening van de pariteit worden geschreven. 
7.4.2. De bevalling in obstetrische optimaliteits-ecores 
De items van de obstetrische optimaliteits-score, betrekking hebbend op de be­
valling, zijn weergegeven in Hoofdstuk 4. 
De maximale score bedraagt 11 punten, en aan de hand van de tiende per­
centiel uit dit materiaal zijn de scores verdeeld in scores < 8 en scores £ 8 
punten. De aantallen en percentages obstetrische optimaliteits-scores < 8 over de 
bevalling zijn in tabel 6 weergegeven. De obstetrische optimaliteits-score blijkt 
het moeizamere verloop van de bevalling bij de primiparae te bevestigen. 
Tabel 6. De bevalling in obstetrische optimaliteits-scores < 8, apart voor 468 pri­
miparae en 566 multiparae 
aantal scores < 8 
PRIMIPARAE 77 (16.5%) 
MULTIPARAE 13 (3.3%) ρ < 0.01 
7.5. DE TOESTAND VAN DE PASGEBORENE DIRECT NA DE BEVAL· 
U N G , VOOR KINDEREN VAN PRIMIPARAE EN MULTIPARAE 
7.5.1. De toestand van de pasgeborene in afzonderlijke kenmerken 
De meest gebruikelijke kenmerken van de pasgeborenen worden in tabel 7 weer­
gegeven. De Apgar-scores na 1 minuut en na 5 minuten zijn gedichotomiseerd 
weergegeven, met de hoge grenswaarde van 8 respectievelijk 9. Bij deze grens­
waardes waren de verschillen tussen de cohorten het duidelijkst. 
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Tabel 7. Afzonderlijke kenmerken na de geboorte van de kinderen van 468 Pri­
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hospita li sade 
foto therapie 
pH arteria umbilicalis (gem.)3 
pH vena umbilicalis (gem.)4 
pH capillair bloed (gemiddeld)5 
PRIMIPARAE 









































457 primiparae en 556 multipane 
458 primiparae en 558 multiparae 
206 primiparae (143 primair o.l.v. de specialist bevallen en 
63 tijdens de bevalling naar de specialist verwezen) 
158 multiparae (118 primair o.l.v. de specialist bevallen en 
40 tijdens de bevalling naar de specialist verwezen) 
208 primiparae (142 primair o.l.v. de specialist bevallen en 
66 tijdens de bevalling naar de specialist verwezen) 
155 multiparae (123 primair o.l.v. de spedali« bevallen en 
32 tijdens de bevalling naar de specialist verwezen) 
204 primiparae (144 primair o.l.v. de specialist bevallen en 
66 tijdens de bevalling naar de specialist verwezen) 
156 multiparae (123 primair o.l.ï de specialist bevallen en 
33 tijdens de bevalling naar de specialist verwezen) 
Het geboortegewicht en de geboortelengte, beide kenmerken waarvan men zich 
moeilijk kan voorstellen dat zij door de bevalling beïnvloed kunnen worden, ver-
schillen voor de kinderen van primiparae en van multiparae: de eerstgeborenen 
hebben in dit materiaal een lager geboortegewicht en zijn korter. Wat betreft het 
voorkomen van aangeboren afwijkingen die, gezien de specificatie (Hoofdstuk 4, 
tabel 7) reeds aanwezig moeten zijn geweest vóór het begin van de bevalling, zijn 
er nauwelijks verschillen tussen kinderen van primiparae en van multiparae. Ten 
aanzien van alle andere morbiditeitsparameters, gepresenteerd in tabel 7, komt 
de eerstgeborene er minder gunstig af. 
Het bestaan van een mogelijke vertekening vari deze gegevens doordat 
degene die het kind beoordeelde wist dat het een eerstgeborene betrof die 
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"altijd" een moeilijkere bevalling achter de rug hebben, kan natuurlijk niet 
ontkend worden. Maar de gegevens van tabel 7 zijn veeleer een weerspiegeling 
van het feit dat ook voor de eerstgeborene de bevalling een wat moeizamere aan­
gelegenheid is. 
7.5.2. De toestand van de pasgeborene in obstetrische optimaliteits-scores 
Voor de items van de obstetrische optimaliteits-score, die betrekking hebben op 
de toestand van de pasgeborene vlak na de geboorte, wordt naar Hoofdstuk 4 
verwezen. De tiende percentiel ligt in het totale materiaal van 1034 Normale 
Zwangerschappen bij 6 punten, derhalve worden de scores verdeeld in > 6 en < 6 
punten. Ook hier geeft de obstetrische optimaliteits-score geen nieuwe informa­
tie naast de gegevens uit Hoofdstuk 7.5.1. 
Tabel 8. De toestand van de pasgeborene in obstetrische optimaliteits-scores 
voor de kinderen van 468 primiparae en 566 multiparae 
scores < 6 
PRIMIPARAE 51 (10.9%) 
MULTIPARAE 23 (4.1%) ρ < 0.01 
7.6. DE NEUROLOGISCHE CONDITIE VAN DE PASGEBORENE 
VOOR KINDEREN VAN PRIMIPARAE EN MULTIPARAE 
7.6.1. De neurologische diagnoses 
De diagnoses, gesteld bij het neurologisch onderzoek van de pasgeborene 
volgens Prechtl, verricht in de tweede levensweek, worden gegroepeerd in 3 kate-
gorieên: Normaal, Suspect en Abnormaal (Hoofdstuk 5.2.З.1.). In tabel 9 wordt de 
verdeling van deze kategorieën diagnoses weergegeven. 
Tabel 9. Neurologische diagnoses: Normaal, Suspect en Abnormaal bij de pas-













De kategorieën Suspect en Abnormaal zijn mogelijk iets sterker vertegenwoor-
digd bij de kinderen van primiparae (p = 0.08). De neurologische beelden (kate-
gorie Abnormaal) zijn gelijkelijk over de beide cohorten verdeeld (tabel 10). 
Tabel 10. Neurologische beelden (diagnose Abnormaal) bij de pasgeborenen 
van 468 primiparae en 566 multiparae 
- hypotoon-hypokinetisch 
- apathisch syndrooom 
- overprikkelbaarheid 
- hypertonic 
- centrale asymmetrie 
- perifere asymmetrie 




















7.6.2. De neurologische optimaliteits-scores 
De verdeling van de neurologische optimaliteits-scores, bepaald volgens Prechtl, 
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Figuur 1: Neurologische optimaliteits-scores in percentages voor de pasgebore-
nen van 468 primiparae en 566 multiparae 
Tabel 11. Neurologische optimaliteits-score bij de pasgeborenen van 468 Primi-
parae en 566 mulüparae 
Neurologische 
optimaliteits-
score 60 59 58 57 56 
PRIMI 47(10.0%) 75(16.0%) 80(17.1%) 79(16.9%) 54(11.5%) 
MULTI 56(9.9%) 111(19.6%) 87(15.4%) 105 (18.6%) 66 (11.9%) 
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53 52 51 
20 (4.3%) 14 (3.0%) 7 (1.5%) 







48 47 46 45 
3 (0.6%) 2 (0.4%) 3 (0.6%) 1 (0.2%) 
3 (0.5%) 0 - 1 (0.2%) 0 -
Na dichotomiseríng van de scores met als grenswaarde 54 punten bij een 
maximum van 60 punten (Hoofdstuk 5.5) blijkt een duidelijk verschil aantoon-
baar tussen kinderen van primiparae en van mulüparae: van de eerstgeborenen 
heeft 13.3% een neurologische opümaliteits-score < 54, tegen 8.1% van de kinde-
ren met een hoger rangnummer (p < 0.01) (Tabel 12). 
Tabel 12. Neurologische opümaliteits-scores < 54 voor de pasgeborenen van 
468 primiparae en 566 mulüparae 
Neurologische opümaliteits-scores < 54 
PRIMIPARAE 62 (13.3%) 
MULTIPARAE 46 (8.1%) ρ < 0.01 
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7.7. KENMERKEN VAN BEVALLING EN KIND BEPALEND V O O R DE 
N E U R O L O G I S C H E OPTIMALTTEITSSCORE? 
In hoofdstuk 6 is naar voren gekomen dat er in dit materiaal onder alle onder­
zochte kenmerken van bevalling en kind alleen een samenhang kon worden 
aangetoond met de neurologische optimaliteits-score van de kenmerken uit­
drijvingsduur, Apgar-score na 5 minuten en het geboortegewicht. In Hoofd­
stuk 7.4. en Hoofdstuk 7.5. blijkt dat in de cohorten primiparae en multiparae 
deze drie kenmerken verschillend voorkomen. Wij zullen in het nu volgende cor­
rigeren voor deze verschillen tussen primiparae en multiparae. Daartoe worden 
deze kenmerken als volgt gedichotomiseerd in waarden die men als gunstig en 
minder gunstig zou kunnen betitelen: 
bij de uildrijvingsduur wordt een grens gelegd bij 30 minuten. Bij deze 
grens is het verschil tussen de beide cohorten het duidelijkst Om dezelfde 
reden worden de Apgar-scores na 5 minuten verdeeld in scores gelijk aan 
9 en scores lager dan 9. 
de geboortegewichten worden naar de percentielen volgens Kloosterman ver­
deeld in gewichten < ρ 10 en gewichten > ρ 10. 
Aldus kan bestudeerd worden of bij een gunstige uitdrijvingsduur, een gunstige 
Apgar-score na 5 minuten of een gunstig geboortegewicht, elk afzonderlijk of in 
combinaties (Tabel 13) de verschillen in percentages kinderen met een neurolo­
gische optimaliteits-score < 54 tussen de cohorten primiparae en multiparae 
blijven bestaan. 
De casus met een Apgar-score na 5 minuten < 9 blijken zich zo gelijkmatig over 
de 16 groepen te verdelen dat de groepsgrootte sterk afneemt en dat van de 
betekenis van de Apgar-score na 5 minuten in de te volgen redenering weinig o-
verblijft Bij een gunstige uitdrijvingsduur en een gunstig geboortegewicht (regel 
1) blijkt het in Hoofdstuk 7.6.2. geconstateerde verschil tussen de beide cohor­
ten niet te veranderen. Ook het combineren van een gunstige uitdrijvingsduur 
(regel 3) met een ongunstig geboortegewicht, of een ongunstige uitdrijvingsduur 
met een gunstig geboortegewicht (regel 5), brengt geen verschuivingen teweeg. 
Het hogere percentage neurologische optimaliteits-scores < 54 bij de multipa­
rae in geval van een ongunstige uitdrijvingsduur en een ongunstig geboortege­
wicht (regel 7) is gezien het aantal multiparae niet betrouwbaar. 
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Tabel 13. Uitdrijvingsduur, Apgar-score na 5 min. en geboorgewicht, gedichoto-
miseerd, met de neurologische optimaliteits-scores < 54, voor (kinde­
ren van) 468 primiparae en 566 multiparae 
PRIMIPARAE MULTIPARAE 
Uitdrijvings- Geboorte- Apgar-
duur gewicht score N* % NOS N* % NOS 
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<30 min 
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* N = het aantal casus waarbij deze combinatie van uitdrijvingsduur, geboortegewicht en 
Apgar-score na 5 min. voorkwam. De kolom ernaast (% NOS). ** geeft het percenta­
ge van N weer met een neurologische optimaliteits-score < 54. 
N.B.: van 7 primiparae en 2 multipaiae was de duur van de uitdrijving onbekend; van 9 kinderen van primiparae 
en θ van multiparae waren geen Apgar-scorcs na 5 minuten beschikbaar. 
Men zou kunnen stellen dat de duur van de uitdrijving geen betrouwbare varia­
bele is in geval van een kunstverlossing. Daarom werden de beide cohorten 
opnieuw verdeeld in casus met gunstige en ongunstige uitdrijvingsduren en 
geboortegewichten en hun combinaties (Tabel 14), maar nu van uitsluitend 
spontane bevallingen (n = 942). 
Ook hier blijkt het percentage pasgeborenen met een neurologische optimali­
teits-score < 54 in het cohort primiparae steeds hoger dan in het cohort multipa­
rae. Daarnaast wordt zichtbaar hoe weinig men zich van een additief eiïect van 
een "ongunstige" uitdrijvingsduur en een "ongunstig" geboortegewicht moet 
voorstellen, gezien de percentages eerstgeborenen met een neurologische opti-
maliteits-score < 54 in regel 4. 
Geconcludeerd moet worden dat de verschillen tussen primiparae en multipa-
rae wat betreft de karakteristieken van de bevalling en het kind direct na de 
geboorte, zoals in dit hoofdstuk beschreven, niet als oorzaak kunnen worden 
aangewezen van het hogere percentage neurologische optimaliteits-scores < 54 
bij eerstgeborenen. 
102 
Tabel 14. Uitdrijvingsduur en geboortegewicht, gedichotomiseerd, met de neuro-
logische optimaliteits-scores < 54, voor 388 (kinderen van) primiparae 
en 554 multiparae, alleen spontane bevallingen 
Uitdrijvings-
duur 
I. < 30 min. 
2. > 30 min. 
3. < 30 min. 
































De gevonden verschillen tussen primiparae en multiparae zijn in twee groepen te 
verdelen. Allereerst zijn daar de verschillen wat betreft het verloop van de beval-
ling en de daarmee waarschijnlijk nauw samenhangende perinatale morbiditeit, 
uitgedrukt in de gebruikelijke graadmeters. Deze resultaten brengen in vergelij-
king met de literatuur (Van Alten, 1978; Smits, 1980; Van Alten en Eskes, 1986; 
Eskes en Van Alten, 1986) niets nieuws: de bevalling bij een primipara verloopt 
in het algemeen langduriger en moeizamer. De tweede groep wordt gevormd 
door de verschillen die reeds aanwezig waren voordat de bevalling begon. De 
hogere bloeddrukken bij primiparae en de lagere geboortegewichten van de 
eerstgeborenen lijken te wijzen in de richting van de adaptatie van het mátemele 
vaatbed aan de eerste zwangerschap. Deze is bij de eerste zwangerschap mogelijk 
nog niet optimaal, hetgeen ook wordt genoemd als etiologische factor bij de pre-
eclampsie bij primiparae. 
Dat wij in dit materiaal uit de onderzochte karakteristieken van bevalling en 
kind geen verklaring konden vinden voor het hogere percentage neurologische 
optimaliteits-scores < 54 maakt aannemelijk dat reeds vóór de bevalling de eerste 
zwangerschap qua neurologische conditie van de foetus een aparte plaats 
inneemt. In reeds verricht echoscopisch onderzoek (van Vliet, 1985) zijn daar-
voor ook aanwijzingen te vinden: vermoedelijk ontwikkelen de gedragstoestan-
den bij de foetus zich in de eerste zwangerschap later. 
Ons inziens zou het toch onjuist zijn op grond van de hier gepresenteerde 
resultaten de eerste zwangerschap te zien als een risico. De gevonden bloeddruk-
ken, geboortegewichten en percentages neurologische optimaliteits-scores < 54 
zijn zeker geen manifestaties van pathologie, doch veeleer gradaties binnen de 
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zijn zeker geen manifestaties van pathologie, doch veeleer gradaties binnen de 
grenzen van het normale, of, in andere termen, van de fysiologie van de zwanger-
schap. Bovendien zal men zich moeten afvragen wat men de primipara nog te 
bieden heeft naast de voor de multipara evenzeer gewenste optimale zorg in de 
periconceptionele periode, gedurende de zwangerschap en tijdens de bevalling, 
waarbij men extra waakzaam zal zijn bij het tegelijk voorkomen van meerdere 
ongunstige factoren. Of de aparte plaats die de eerstgeborene volgens sommige 
auteurs (Schubert et al., 1977; Kardener en Fuller, 1972) ook in het latere leven 
zou innemen gezien moet worden in het licht van de fysiologie van de eerste 
zwangerschap zou men zich kunnen afvragen. Vanaf de tweede levensweek zullen 
ook andere factoren dan de zwangerschap in haar complexiteit hun rol in de 
ontwikkeling gaan spelen. 
104 
Hoofdstuk 8 
BEVALLEN IN EERSTE EN TWEEDE LIJN 
8.1. INLEIDING 
In het Nederlandse selectiesysteem, dat gebaseerd is op de Lijst van Medische 
Indicaties volgens Kloosterman (1977), ligt de veronderstelling besloten dat 
bevallen in de Eerste Lijn na een normale zwangerschap veilig genoeg is. Daarbij 
geldt de thuisbevalling als eerstelijns bevalling bij uitstek. In Hoofdstuk 1 werd 
reeds gesproken over de "eigen hypothese" van onze Verloskundige Zorg. 
Redenen om ernstig aan de juistheid van deze hypothese te twijfelen, en te 
vermoeden dat wij door onze eerstelijns bevallingen de volksgezondheid grote-
lijks schaden, zijn er niet. Redenen om de op voorhand tevredenstellende resul-
taten te blijven evalueren zijn alleszins aanwezig: goed betekent niet dat het niet 
nog beter kan. 
In de zeventiger en begin tachtiger jaren is op vele fronten op gepassioneerde 
wijze over de thuisbevalling gediscussieerd. De vergelijkende studies over dit 
onderwerp uit die periode (Eskes et al., 1983; Lievaart en de Jong, 1982) werden 
ontworpen en gelezen in een daartoe ongunstig klimaat Beschrijvende studies 
(van Alten, 1978; van Alten en Eskes, 1986; Eskes en van Alten, 1986) presente-
ren weliswaar resultaten die in dezelfde lijn liggen als de in Hoofdstuk 1 vermel-
de resultaten van 18000 normale zwangerschappen, maar de conclusie dat de 
eerstelijns bevalling even verantwoord is als de tweedelijns bevalling kan - op de 
keper beschouwd - niet getrokken worden zonder een vergelijking met tweede-
lijns bevallingen. 
Het verzamelen van gegevens over eerstelijns en tweedelijns bevallingen na 
een normale zwangerschap lag in de regio Nijmegen binnen de mogelijkheden 
door de aanwezigheid van een academisch ziekenhuis. Door met name de specia-
le tarieven die daar gelden zullen meer vrouwen na een normale zwangerschap 
in een academisch ziekenhuis bevallen dan in een niet-academisch ziekenhuis. In 
de onderhavige onderzoeksopzet kozen de vrouwen zelf om nïet-medische 
redenen voor de Eerste Lijn- verloskundige of huisarts - of voor de Tweede Lijn, 
de specialist Van het verloop van de bevalling in de Eerste en Tweede Lijn en de 
toestand van de pasgeborene vlak na de geboorte werd door ons een beschrijving 
gegeven. Het resultaat van zwangerschap, bevalling en daarbij gevoerd beleid 
werd door ons gemeten aan de neurologische conditie van de pasgeborene, 
bepaald volgens Prechtl. Het is op basis van dit neonataal neurologisch onder-
zoek dat de vergelijking tussen Eerste Lijn en Tweede Lijn plaatsvond. 
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Voor zover de zwangerschappen uit de Eerste en Tweede Lijn vergelijkbaar zijn -
alle geselecteerd volgens dezelfde kriteria - zullen vooral de bevalling en het 
daarbij gevoerde beleid de voornaamste determinanten zijn van een eventueel 
vast te stellen verschil in neurologische conditie van de pasgeborene. In Hoofd-
stuk 1.5.1. werd het beleid bij de bevalling reeds zo ruim mogelijk omschreven 
als al datgene wat de Verloskundige Zorg doet of nalaat Daaronder vallen niet 
alleen de verrichte interventies maar ook de persoon die de bevalling begeleid-
de, en de plaats waar en de ambiance waarin de bevalling plaatsvond. Er is dus 
een heel scala van verschillen tussen de bevallingen uit de Eerste Lijn en uit de 
Tweede Lijn. 
De aparte positie die de huisarts inneemt in de Nederlandse Verloskundige 
Zorg was voor ons een reden om het relatief kleine huisartsenaandeel in de 
onderzoekspopulatie niet op te laten gaan in een ongedeeld cohort uit de Eerste 
Lijn. Hoe de drie beroepsgroepen, verloskundigen, huisartsen en specialisten, 
voor zover in dit onderzoek vertegenwoordigd, handelen bij de bevalling na een 
Normale Zwangerschap, en of hun resultaten, gemeten aan de neurologische 
conditie van de pasgeborene, vergelijkbaar zijn, kan aldus worden weergegeven. 
8.2. MATERIAAL EN METHODEN 
In totaal werden 1034 Normale Zwangerschappen geselecteerd, de bevallingen 
werden beschreven, en de kinderen werden neurologisch onderzocht (Hoofd-
stuk 5). Hierbij waren maatregelen genomen ter voorkoming van vertekening 
van de onderzoeksresultaten door eventuele vooringenomenheid van de onder-
zoekers. Dit is beschreven in Hoofdstuk 2, evenals de wijze van selecteren en de 
selectiekriteria, die voornamelijk overeenkomen met het ontbreken van een 
Medische Indicatie volgens Kloosterman (1977). Uit de praktijken van de verlos-
kundigen (W) zijn 638 zwangerschappen afkomstig, uit de huisartspraktijken 
(HA) 128 en uit de praktijken van de specialisten uit het Sint Radboudziekenhuis 
(GG) 268. 
Tijdens de bevalling of in het kraambed is in een aantal gevallen door de ver-
loskundige of de huisarts naar de specialist verwezen. Wij hebben ervoor 
gekozen om alle casus, waarbij door de Eerste Lijn naar de Tweede Lijn verwezen 
is, tot de Eerste Lijn te blijven rekenen, aangezien het al of niet aan de specialist 
overdragen een onderdeel is van het beleid van de Eerste Lijn. Daarmee zijn alle 
766 zwangeren uit de Eerste Lijn bij de bevalling primair door de verloskundige 
of huisarts begeleid; zij zijn niet allen uiteindelijk thuis of poliklinisch bevallen, 
maar een aantal van hen secundair klinisch onder hoede van de specialist. 
Het percentage primiparae in het cohort zwangeren uit de verloskundigen 
praktijken bedraagt 41.8%, in het cohort uit de huisartspraktijken 44.5% en in 
dat uit het Sint Radboudziekenhuis 53.7% (Tabel 1) (p < 0.01). 
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Tabel 1. Aantallen primiparae en multiparae afkomstig uit de praktijken van de 
verloskundigen (W) , huisartsen (HA) en specialisten (GG) 
PRIMIPARAE MULTIPARAE TOTAAL 
W 267 (41.8%) 371 (58.2%) 638 
HA 57 (44.5%) 71 (55.6%) 128 
GG 144 (53.7%) 124 (46.3%) 268 
De kenmerken van de vrouwen vóór de bevalling, van het verloop van de beval-
ling en van de toestand van de pasgeborene vlak na de bevalling worden voor de 
cohorten W / H A / G G apart beschreven, en de frequenties van voorkomen van 
deze kenmerken worden vergeleken door middel van de chikwadraattoets of- bij 
continue variabelen - de toets volgens Kruskal-Wallis. Aangezien het aandeel van 
de primiparae het grootst is in het cohort uit het Sint Radboudziekenhuis, 
hetgeen niet verwonderlijk is gezien de keuze van de selectiekriteria en gezien 
het feit dat de speciale tariefregeling in academische ziekenhuizen voor primipa-
rae geldt, zou een vertekening van de resultaten van de Tweede Lijn kunnen ont-
staan. Hoofdstuk 7 leerde immers dat het verloop van de bevalling, de toestand 
van de pasgeborene vlak na de geboorte en ook de neurologische conditie van 
de pasgeborene voor de eerste bevalling respectievelijk de eerstgeborene minder 
gunstig is. Daarom zullen de kenmerken van bevalling en kind per cohort 
W / H A / G G apart worden weergegeven voor primiparae en multiparae in appen-
dices. 
Verder worden de gegevens tot aan de bevalling, over de bevalling zelf en over 
de toestand van het kind vlak erna gebruikt om de obstetrische optimaliteits-
score (Hoofdstuk 3) over deze rubrieken te berekenen. 
8.3. DE ZWANGERSCHAPPEN, BEGELEID DOOR VERLOSKUNDI-
GEN, HUISARTSEN EN SPECIALISTEN 
8.3.1. De zwangerschappen in afzonderlijke kenmerken 
Het voorkomen van de afzonderlijke zwangerschapskenmerken in de cohorten 
uit de verschillende praktijken is vergeleken en in tabel 2 zijn de berekende 
p-waarden < 0.01 weergegeven met de richting van het verschil (voor de fre-
quentieverdelingen van deze kenmerken zie Appendix 8.1.). 
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Tabel 2. Afzonderlijke kenmerken van 638 zwangeren, begeleid door verloskun-
digen ( W ) , 128 door huisartsen (HA) en 268 door specialisten (GG), 


































werkend in de zwangerschap 
vader van kind werkloos 
aangeboren afwijkingen (familie) 
aangeboren afw. bij eerdere kinderen 
diabetes (familie) 




aantal zwangerschappen vóór deze 
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aantal partus immaturus* 
aantal partus praematurus* 
perinatale sterfte* 
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( W : meer ongehuwden) 
(GG: meer niet kaukasisch) 
(GG: lager opgeleid) 
(GG: meer diabetes in 
familie) 
(GG: meer ziekten vóór 
zwangerschap) 
(GG: kleinere vrouwen) 
(GG: meer abortus) 
Ondanks de grote overeenkomst tussen de cohorten, i.e. het ontbreken van een 
Medische Indicatie volgens Kloosterman (1977), bleken er toch wat verscheidene 
kenmerken betreft verschillen te bestaan tussen de drie cohorten. De zwangeren 
uit de praktijken van verloskundigen bleken vaker ongehuwd te zijn dan de zwan-
geren uit de andere praktijken, en ook meer alcohol tijdens de zwangerschap te 
consumeren. De verloskundigen schreven vaker zoutbeperkend dieet voor dan 
de huisartsen of de specialisten. Dat de groep zwangeren die door de huisarts 
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p-waarde 
26. diabetes in de zwangerschap n.s. 
27. vacuüm-of forcipale extractie* < 0.01 
28. infertiliteitsproblematiek < 0.01 
(GG: meer kunstverlos-
singen in anamnese) 
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(GG: meer roken) 
(W: meer alcoholgebruik) 
(GG: meer geneesmidde 
lengebruik) 
(GG: vaker inductie) 
(GG: vaker proteïnurie) 
(W: meer zoutbeperking) 
(GG: meer С1G in zwsch.) 
* in de anamnese 
begeleid werden zich onderscheidde door een lagere urbanisatiegraad is geens­
zins verwonderlijk, gezien de plaats van vestiging van de huisartspraktijken 
(Hoofdstuk 2.2.1.). 
Het is echter indrukwekkend te zien dat de groep zwangeren die door de spe­
cialist begeleid werden zich wat betreft de frequentieverdeling van zulk een groot 
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aantal kenmerken onderscheidde van de andere cohorten. Daarbij dienen echter 
wel een aantal kanttekeningen gemaakt te worden: 
- Er dient hier herinnerd te worden aan de keuze van de selectiekriteria 
(Hoofdstuk 2.З.1.), waarbij de Medische Indicatie "infertiliteitsproblema-
tiek" en het vaak als zodanig opgevoerde voorkomen van een vacuüm- of 
forcipale extractie in de anamnese niet als kriterium van uitsluiting zijn 
gehanteerd. Dit verklaart het vaker voorkomen van 'Vacuüm/forceps in de 
anamnese", "infertiliteitsproblematick" en "ovulatie-inductie" in het cohort 
GG. 
- Daar er zich in het cohort GG relatief meer primiparae bevonden, zouden 
die kenmerken die voor primiparae en multiparae verschillend voorkwa-
men, ook een aantal van de geconstateerde verschillen tussen de popula-
ties van de verschillende praktijken kunnen verklaren. 
Het rookgedrag en het verrichten van cardiotocogrammen tijdens de 
zwangerschap zijn de enige kenmerken die zowel vaker bij primiparae als 
bij de zwangeren die door de specialist werden begeleid voorkwamen en 
daarbij niet door de formulering van de selectiekriteria verklaard kunnen 
worden. 
Het vaker gebruikt zijn van Electronische Foetale Bewaking in de zwanger-
schap zal eerder op rekening komen van de tweedelijns Verloskundige 
Zorg dan van de fysiologie van de eerste zwangerschap. 
Nadere bestudering van het rookgedrag wijst uit dat de primiparae die 
door de specialist begeleid werden evenveel rookten als de primiparae die 
door de verloskundige of de huisarts begeleid werden (p = 0.19), doch dat 
de multiparae, door de specialist begeleid, beduidend meer rookten (p < 
0.01) dan de andere multiparae (Appendix 8.1., sub 30). Het ongezondere 
rookgedrag is daarmee een karakteristiek van de zwangeren die door de 
specialist begeleid werden. 
De belangrijkste kenmerken waarin de zwangeren uit de drie cohorten zich 
onderscheidden zijn in tabel 3 nog eens samengevaL De zwangeren kozen zelf 
voor begeleiding door de verloskundige, huisarts of specialist, op niet-medische 
gronden, voornamelijk uit emotionele voorkeur (Hoofdstuk 2.7.). 
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Tabel 3. Kenmerken van de zwangeren die verschillend voorkwamen (p <0.01) 
in de cohorten uit de praktijken van de verloskundigen, huisartsen en 
specialisten 
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8.3.2. De zwangerschappen in obstetrísche optimaliteits-ecores 
De obstetrísche optimaliteits-score tot aan de bevalling (Hoofdstuk 3) is samen-
gesteld uit 9 items over de sociale achtergrond, 9 items over niet-obstetrische 
aandoeningen vóór of tijdens de zwangerschap, 14 items over de obstetrísche 
voorgeschiedenb, 10 items over de obstetrísche aspecten van deze zwangerschap 
en tenslotte 5 items over diagnostiek en therapie. De maximale score bedraagt 
47 punten, en is gelijk aan het totale aantal items. 
De scores worden verdeeld in scores < 40 punten en scores è 40 punten. Deze 
dichotomisering is gebaseerd op de tiende percentiel in de totale onderzoekspo-
pulatie (n = 1034). 
In tabel 4 worden de aantallen en percentages obstetrísche optimaliteits-
scores < 40 punten voor de drie cohorten gegeven. 
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Tabel 4. Obstetrische opümaliteits-scores vóór de bevalling, apart voor de zwan-
geren uit de praktijken van de verloskundigen ( W ) , huisartsen (HA) 
en specialisten (GG) 
aantal scores < 40 
W 40 ( 6.3%) 
HA 6 ( 4.7%) 
GG 86 (32.1%) ρ < 0.01 
Dat de obstetrische optimaliteits-scores tot aan de bevalling in het tweedelijns 
cohort zo overduidelijk lager zijn dan in de beide eerstelijns cohorten, betekent 
dat er zich onder de zwangeren die door de specialist begeleid werden meer 
casus bevonden waarbij een aantal niet-optimale condities (Tabel 3.; Appendix 
S.1/.) tegelijk voorkwamen. 
8.4. DE BEVALLING, BEGELEID DOOR VERLOSKUNDIGEN, HUIS­
ARTSEN EN SPECIALISTEN 
8.4.1. De bevalling in afzonderlijke kenmerken 
De bevallingen, die primair begeleid werden door de verloskundige, de huisarts 
of de specialist, worden in tabel 5 gekarakteriseerd. 
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Tabel 5. Het verloop van 638 primair door de verloskundige, 128 primair door 
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weeënstimulerende middelen 29 (4.5%) 












223 (35.1%) 69 (54.8%) 
GG ρ 
6 uur < 0.01 
23 min. < 0.01 
57 (21.3%) <0.01 
33 (12.3%) < 0.01 
18 (6.7%) <0.01 
n.v.t 
n.v.t 
43 (16.0%) < 0.01 
18 (6.7%) <0.01 
10 (3.7%) <0.01 
57 (21.3%) <0.01 
7 (2.6%) < 0.01 
40 (14.9%) < 0.01 
161 (60.8%) < 0.01 
N.B.l Bij de weergave van de kenmerken uit tabel 5 voor de cohorten 
W/HA/GG apart voor PRIMIPARAE EN MULTIPARAE (Appendix 8.2.) 
blijven de verschillen per kenmerk in dezelfde richting zichtbaar, met uit­
zondering van de uitdrijvingsduur bij primiparae die de hoogste mediane 
waarde heeft in het cohort HA. 
N.B.2 De percentages verwezen casus uit de cohorten W en HA kunnen niet 
direct als ver wijspercentages van deze praktijken beschouwd worden, aan­
gezien in deze cohorten ook 35 casus van non-participanten zijn opgeno­
men, die allen tijdens de bevalling verwezen waren (Hoofdstuk 2.2.4.). 
Correctie hiervoor geeft de volgende verwijspercentages: W : 66(10.6%) 
en HA: 10(9.2%). 
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N.B.} Tijdens de bevalling werden 103 vrouwen door de verloskundige of de 
huisarts naar het ziekenhuis verwezen. Van 76 van deze 103 is de duur van 
het transport van thuis naar het ziekenhuis bekend (tabel 6). Het blijkt dat 
meer dan 75% binnen 20 minuten rijden in het ziekenhuis arriveerde. Dat 
de praktijken van de huisartsen verder van de ziekenhuizen gelegen zijn 
dan die van de verloskundigen (Hoofdstuk 2.2.1.), komt tot uitdrukking in 
een langere duur van het transport na een verwijzing door de huisarts. 
Tabel 6. Tijdsduur transport van thuis naar ziekenhuis tijdens de bevalling; 



































In Hoofdstuk 4 is er reeds op geattendeerd dat de wijze van gegevensvergaring 
niet strikt gestandaardiseerd was, met uitzondering van het neurologisch onder-
zoek van de pasgeborene. Einige omzichtigheid bij het trekken van conclusies ten 
aanzien van de in tabel 6 beschreven verschillen is dan ook geboden. Deze tabel 
is een goede illustratie van het verloop van de bevalling in de drie cohorten en 
het daarbij gevoerde beleid, geen imitatie van een vergelijkend onderzoek. 
Evenals in de besproken literatuur (Hoofdstuk 1.5.2.) blijkt het klinisch 
geaarde beleid (CC) in ons onderzoek zich te kenmerken door meer interven-
ties in het verloop van de bevalling (kunstverlossingen, weeênstimulerende mid-
delen, anaesthesie en episiotomie). Daarbij zijn zowel mechanische problemen 
bij de uitdrijving als tekenen van foetale nood vaker door de specialist in het 
cohort CC vastgesteld en zijn ook om foetale nood meer kunstverlossingen ver-
richt. 
De verloskundigen lijken het minst te hebben ingegrepen, echter in vergelij-
king met de huisartsen wat vaker de begeleiding van de bevalling uit handen te 
hebben gegeven (sub N.B. 2.), hetgeen een verklaring zou kunnen zijn voor de 
kortere gemiddelde uitdrijvingsduur. 
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Een middenpositie wordt ingenomen door de huisartsen: zij intervenieerden 
meer dan de verloskundige, maar minder dan de specialisten. Hierbij zal naast 
de autorisatie voor bepaalde verrichtingen ook de afstand tot het dichtstbijzijnde 
ziekenhuis een rol hebben gespeeld. 
8.4.2· De bevalling in obstetrische optimaliteits-ecores 
De 11 items tellende obstetrische optimaliteits-score over de bevalling is gedicho-
tomiseerd in scores < 8 en scores > 8, waarbij de tiende percentiel in de totale 
onderzoekspopulatie als richtsnoer heeft gediend. In tabel 7 zijn de aantallen en 
percentages scores < 8 gegeven. De percentages scores < 8 zijn het hoogst in het 
cohort CC. Daarmee wordt aangegeven dat er meer nietoptimale condities 
gecombineerd voorkwamen bij door specialisten geleide bevallingen. 
Tabel 7. De bevalling in obstetrische optimaliteits-scores, voor 638 primair door 
verloskundigen, 128 primair door huisartsen en 268 primair door spe­
cialisten begeleide bevallingen 
Scores < 8 
W 34 (5.3%) 
HA 14 (10.9%) 
GG 42 (15.7%) ρ < 0.01 
8.5. DE TOESTAND VAN DE PASGEBORENE DIRECT NA DE 
BEVALLING, BEGELEID DOOR VERLOSKUNDIGEN, HUIS­
ARTSEN EN SPECIALISTEN 
6.5.1. De toestand van de pasgeborene in afzonderlijke kenmerken 
Tabel 8 laat de geregistreerde kenmerken van de pasgeborene direct na de beval­
ling zien. De Apgar-scores zijn op gelijke wijze gedichotomiseerd als in Hoofd­
stuk 7. 
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Tabel 8. Afzonderlijke kenmerken van de pasgeborene na 638 bevallingen 
primair door de verloskundige begeleid, 128 primair door de huisarts 
en 268 primair door de specialist 
W HA GG ρ 
1. geslacht 332 (50.5%)cf 65(50.8%)(Л52(56.7%)сГ 0.22 
2. geboortegewicht 3425 gram 3515 gram 3405 gram 0.05 
(gemiddeld) 
3. geboortelengte 50.5 cm 50.6 cm 50.0 cm < 0.01 
(gemiddeld) 
4. Apgarscore na 1' < 81 31(5.0%) 17(13.8%) 32 (12.1%) < 0.01 
5. Apgarscore na 5'< 92 13(2.1%) 4 ( 3 . 3 % ) 10(3.3%) 0.32 
6. Aangeboren afwijkingen 8 (1.3%) 2 ( 1.6%) 10 ( 3.7%) 0.05 
7. Icterus neonatorum 231 (36.2%) 48 (37.5%) ПО (41.0%) 0.39 
8. neonatale morbiditeit 53 (8.3%) 12 (9.4%) 41 (15.3%)< 0.01 
9. hospitalisatie 12 (1.9%) 4 (3.1%) 25 ( 9.3%) < 0.01 
10. fototherapie 5 (0.8%) 0 14 (5.2%) < 0.01 
11. pH.art.umb.(gemiddeld)' 7.23 7.25 7.22 0.43 
12. pH.v.umb. (gemiddeld)4 7.31 7.34 7.31 0.47 
13. pH capillair bloed5 7.23 7.26 7.24 0.21 
(gemiddeld) 
1
 W : η = 265; HA: η = 123; GG: η = 265. 
2
 W : η = 268; НА; η = 123; GG: η = 265. 
' - door de verloskundige djdeiu de bevalling verwezen: η • 7 
door de huisarts tijdens de bevalling verwezen: η = 22 
primair o.l.v. de specialist bevallen: η = 255 
* - door de verloskundige tijdens de bevalling verwezen: η = 76 
door de huisarts tijdens de bevalling verwezen: η = 22 
primair o.l.v. de specialist bevallen: η = 265 
* - door de verloskundige tijdens de bevalling verwezen: η = 77 
door de huisarts tijdens de bevalling verwezen: η = 22 
primair o.l.v. de specialist bevallen: η = 267 
N.B. Bestudering van deze kenmerken voor de cohorten W/HA/GG, apart 
voor PRIMIPARAE en MULTIPARAE (Appendix 8.3.) leert dat bij een ver­
houdingsgewijs even groot aandeel van primiparae in de cohorten 
W/HA/GG de in tabel 8 gepresenteerde verschillen in dezelfde richting 
zouden bestaan. 
Dat het gewicht en de lengte van de kinderen die primair onder hoede van de 
specialist bevielen geringer was, zal eerder als een biologisch gegeven gezien 
moeten worden dan als een karakteristiek van het beleid in de Tweede Lijn. 
Daarbij ligt de associatie met de geringere lengtes van de moeders uit het 
tweedelijns cohort (Hoofdstuk 8.3.1.) voor de hand. Het iets lagere gewicht 
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roept het hogere percentage rooksters in dit cohort weer in herinnering. Van de 
parameters voor de toestand van de kinderen na de geboorte zijn er twee op een 
konsekwente wijze bepaald: de icterus neonatorum is door de onderzoekers zelf 
zonder voorkennis over de plaats van bevallen en de persoon die daarbij bege-
leidde vastgesteld (Hoofdstuk 4.6. sub 7.) en de pH van het navelstreng- en hiel-
bloed zijn door het verpleegkundig personeel van de verloskamers van het Sint 
Radboudziekenhuis volgens een routine-protocol bepaald. De gemiddelde pH 
verschilde niet in de drie cohorten en de icterus kwam even frequent voor. Dat 
de gemiddelde pH waarden niet verschilden wijst erop dat verwijzing tijdens de 
bevalling in deze studie de pH van navelstreng- en hielbloed niet beïnvloed 
heeft. 
De andere morbiditeitskenmerken zoals de Apgar-score, de neonatale morbi-
diteit (Hoofdstuk 4.6.1.) hospitalisa ti e en fototherapie kwamen frequenter voor 
in het cohort van primair door de specialist begeleide bevallingen. Het zal - hoe 
verleidelijk ook - niet verantwoord zijn in het kader van deze studie uit te maken 
of de kinderen in het tweede echelon onmiddellijk na de geboorte ook werkelijk 
in een mindere conditie waren, of dat de specialisten en kinderartsen eerder 
morbiditeit signaleerden, terecht of onterecht. Niettemin heeft het er alle schijn 
van dat hier toch voor een deel sprake is van iatrogene morbiditeit. 
8.5.2. De toestand van de pasgeborene in obstetrische optimaliteits-scores 
Het gedeelte van de obstetrische optimaliteits-score dat betrekking heeft op de 
toestand van de pasgeborene telt 7 items (Hoofdstuk 4). De tiende percentiel in 
de totale onderzoekspopulatie lag bij 6 punten; derhalve zijn de scores verdeeld 
in < 6 en > 6 punten. 
Tabel 9 geeft de percentages scores beneden deze grenswaarde voor de drie 
cohorten. 
Tabel 9. De toestand van de pasgeborene in obstetrische optimaliteits-scores na 
bevallingen die primair begeleid werden door een verloskundige 
(n = 638), door een huisarts (n = 128) of door een specialist (n = 268) 
Scores < 6 
W 29 (4.5%) 
HA 11 (8.6%) 
GC 34 (12.7%) ρ < 0.01 
Ook hier worden door de obstetrische optimaliteits-score de in Hoofdstuk 8.5.1. 
beschreven bevindingen die ten nadele waren van de kinderen die primair onder 
hoede van de specialist bevielen, nog eens bevestigd. Bovendien wordt aangege­
ven dat non-optimale condities als een geboortegewicht < plO, lagere Apgar-
117 
scores, aangeboren afwijkingen en ziekenhubopnames niet zozeer verspreid 
maar gecombineerd voorkwamen. 
8.6. DE NEUROLOGISCHE CONDITIE VAN DE PASGEBORENE 
ENKELE DAGEN NA DE BEVALLING, BEGEUEID D O O R VER­
LOSKUNDIGEN, HUISARTSEN EN SPECIALISTEN 
8.6.1. De neurologische diagnoses 
De bevindingen van het door ons verrichte neurologisch onderzoek van de pas­
geborene volgens Prechtl zijn op de eerste plaats uitgedrukt in een neurologi­
sche diagnose. De diagnoses zijn verdeeld in Normaal, Suspect of Abnormaal 
(Hoofdstuk 5.2.З.1.). Tabel 10 geeft het onderzoeksresultaat weer, uitgedrukt in 
deze drie kategorieën. 
Tabel 10. Neurologische diagnoses: Normaal, Suspect en Abnormaal bij de pas-
geborenen na 638 primair door verloskundigen, 128 primair door huis-
















ρ = 0.93 
De drie cohorten verschillen niet wat betreft het voorkomen van de kategorieën 
Normale, Suspecte en Abnormale neurologische diagnoses bij de pasgeborenen. 
Uit tabel 11 valt op te maken dat de cohorten evenmin essentieel van elkaar 
verschilden wanneer de kategorie Abnormaal in haar onderdelen, de neurologi-
sche beelden, wordt weergegeven. 
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Tabel 11. Neurologische beelden (diagnose: Abnormaal) bij de pasgeborene, na 
638 primair door verloskundigen, 128 primair door huisartsen en 268 
primair door specialisten begeleide bevallingen 
- hypotoon-hypokinetisch 
- apathisch syndroom 
- overprikkelbaarheid 
- hypertonie 
- centrale asymmetrie 
- perifere asymmetrie 





























8.6.2. De neurologische optimaliteits-scores 
De verdeling van de berekende neurologische optimaliteits-scores volgens 
























Figuur 1: Neurologische optimaliteits-scores in percentages voor de pasgebore-
nen na 638 bevallingen primair begeleid door de verloskundige, 
128 primair door de huisarts en 268 primair door de specialist 
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Tabel 12: Neurologische optìmaliteits-scores bij pasgeborenen na 638 primair 
door verloskundigen, 128 primair door huisartsen en 268 primair voor 








(9.1%) 116 (18.2%) 
(16.4%) 22 (17.2%) 
(9.0%) 48 (17.9%) 
55 54 
58 57 
105 (16.5%) 120 (18.8%) 
20 (15.6%) 23 (18.1%) 







62 (9.7%) 35 (5.5%) 
11 (8.6%) 6 (4.7%) 










50 49 48 47 46 45 
10 (1.6%) 4 (0.6%) 
1 (0.8%) 2 (1.6%) 













De in figuur 1 gewekte suggestie dat er geen of nauwelijks sprake is van enige ver-
schillen in neurologische optimaliteits-scores tussen de kinderen uit de verschil-
lende cohorten wordt bevestigd wanneer de percentages kinderen met een 
neurologische optimaliteits-score < 54 vergeleken worden (Tabel 13): onder de 
kinderen die primair onder leiding van de verloskundige geboren werden 
kwamen evenveel scores < 54 voor als onder de kinderen die primair onder 
hoede van de huisarts of de specialist geboren werden. 
Tabel 13. Neurologische optimaliteits-scores < 54 voor 638 kinderen die primair 
onder leiding van de verloskundige geboren werden, 128 primair 
onder leiding van de huisarts en 268 primair onder leiding van de spe-
cialist 
neurologische optimaliteits-scores < 54 
W 67 (10.5%) 
HA 12 (9.4%) 
GG 29 (10.8%) ρ = 0.91 
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Gezien de eerder gedane bevinding dat het percentage neurologische optimali-
teits-scores < 54 bij kinderen van primiparae hoger was dan bij kinderen van mul-
tiparae (Hoofdstuk 7), zijn de percentages scores < 54 voor de cohorten 
W / H A / G G ook apart berekend voor primiparae en multiparae (Tabel 14). De 
scores < 54 kwamen ook hier frequenter voor bij eerstgeborenen, onafhankelijk 
van het feit of de verloskundige, de huisarts of de specialist de bevalling primair 
begeleid had; bij kinderen van primiparae waren de percentages scores < 54 voor 
de cohorten W / H A / G G gelijk en dit gold ook voor kinderen van multiparae. 
Tabel 14. Neurologische optimaliteits-scores < 54 in de cohorten W / H A / GG, 














8.7. POPULATIEKARAKTERISTIEKEN EN NEUROLOGISCHE 
OPTIMALITEITSSCORE 
Hoewel alle zwangerschappen zijn geselecteerd volgens dezelfde kriteria, voorna-
melijk gebaseerd op het ontbreken van een Medische Indicatie volgens Klooster-
man, bleek de groep vrouwen, die voor de specialist gekozen hadden, zich wat 
betreft een tiental kenmerken te onderscheiden, veelal in ongunstige zin 
(Hoofdstuk 8.3.1.). De obstetrische optimaliteits-scores tot aan de bevalling 
bleken in het cohort GG ook duidelijk lager (Hoofdstuk 8.3.2.). Daarmee rijst de 
vraag in hoeverre dit van invloed is geweest op de neurologische score en welke 
betekenis men moet toekennen aan de gelijke percentages neurologische scores 
in de drie cohorten in het licht van deze verschillen. 
Voor de belangrijkste kenmerken waarin zich het cohort GG onderscheidde is 
berekend of er een samenhang bestaat met de neurologische score (Tabel 15). 
Tussen de kenmerken lengte, opleiding en infertiliteitsproblematiek en de neurologi-
sche score kon een statistisch verband worden aangetoond. 
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Tabel 15. Zwangerschapskenmerken die frequenter voorkwamen in het cohort 




- diabetes in de familieanamnese 
- aantal abortus in de anamnese 
- kunstverlossing in de anamnese 
- infertiliteitsproblematiek 

















Ook kon er een verband worden aangetoond tussen de obstetrische optimaliteits-
score vóór de bevalling en de neurologische optimaliteits-score (Tabel 16). 
Tabel 16. De obstetrische optimaliteits-score vóór de bevalling < 40 en > 40 
punten in samenhang met de neurologische optimaliteits-score 
ObsLscore < 40 Obst.score > 40 
N neur.score < 54 N neur.score < 54 
132 23 (17.4%) 902 85 (9.4%) 
ρ < 0.01 
Blijkbaar is er toch enige samenhang tussen de zwangerschap zonder Medische 
Indicatie, hetzij in afzonderlijke kenmerken, hetzij uitgedrukt in obstetrische 
optimaliteits-scores en de neurologische optimaliteits-score. Of hierbij sprake is 
van een samenhang met een zekere predictieve waarde is door ons niet verder 
onderzocht. Voor ons is van belang in hoeverre door het niet-randomiseren van 
de zwangerschappen van de drie cohorten van enig voorbehoud bij het doen van 
uitspraken over het gevoerde beleid sprake moet zijn. Daartoe zijn de percenta­
ges neurologische optimaliteits-scores < 54 in de drie cohorten met elkaar verge­
leken voor de kinderen van vrouwen < 160 cm en > 160 cm, met een lage en met 
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een hogere opleiding en met of zonder infertiliteitsproblematiek in de anamnese 
(Tabel 17,18,19) · 
Tabel 17. Lengte van de moeder en neurologische optimaliteits-score van de pas­










< 160 cm 












> 160 cm 




Tabel 18. Opleiding van de moeder en neurologische optimaliteits-score van de 






ρ = 0.51 
lage opleiding 













en hogere opleiding 





Tabel 19. Infertiliteitsproblematiek in de anamnese van de moeder en neurologi­
sche optimaliteits-score van de pasgeborene na bevallingen primair 
door de verloskundige, de huisarts of de specialist begeleid 
infertiliteitsproblematiek geen infertiliteitsproblematiek 
N neur.score < 54 N neur.score < 54 
W 22 1 W 616 65 (10.6%) 
HA 7 -· 5 (17.2%) HA 121 9 (7.4%) 
GG 56 10 (17.9%) GG 212 19 (9.0%) 
ρ = 0.90 ρ = 0.52 
Duidelijk is te zien dat lengte, opleiding en infertiliteitsproblematiek samenhan­
gen met de neurologische optimaliteits-score. Niettemin is het percentage neuro­
logische optimaliteits-scores < 54 in de drie cohorten hetzelfde in qua lengte van 
de moeder vergelijkbare populaties. Dit geldt evenzo voor de opleiding van de 
moeder en voor infertiliteitsproblematiek. 
Op eenzelfde wijze zijn de obste Irische optimaliteits-scores < 40 en S 40 punten 
voor de drie cohorten weergegeven (Tabel 20). Ook hier blijkt dat wanneer de 
bevallingen begeleid worden door de verloskundige, de huisarts of de specialist 
in qua obstetrische optimaliteits-score tot aan de bevalling vergelijkbare popula­
ties, de percentages neurologische optimaliteits-scores < 54 niet verschillen. 
Blijkbaar is er ook na correctie voor mogelijk vertekenende factoren geen ver­
schil tussen de cohorten zwangeren die primair door de verloskundigen, de huis­
artsen of de specialisten begeleid werden, qua neurologische conditie van de 
pasgeborene. 
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Tabel 20. Obstetrische optimaliteits-score tot aan de bevalling en neurologische 
optimaliteits-score na de bevalling, primair door de verloskundige, de 
huisarts of de specialist begeleid 
Obst, score vóór bevalling < 40 ObsL score vóór bevalling ä 40 
N neur.score < 54 N neur.score < 54 
W 40 Ί W 598 57 (9.5%) 
HA 6 > 11 (23.9%) HA 122 11 (9.0%) 
GG 86 12 (14.0%) GG 182 17 (9.3%) 
ρ = 0.31 ρ = 0.98 
8.8. DISCUSSIE 
Het verrichten van een onderzoek naar de resultaten van normale zwangerschap­
pen in de Eerste en Tweede Lijn was in onze regio mogelijk door enerzijds de 
aanwezigheid van een academisch ziekenhuis, waar in de onderzoeksperiode 
meer dan 500 vrouwen bevielen die tot aan het begin van de bevalling geen 
Medische Indicatie hadden (Hoofdstukken 2.4.3. en 2.4.4.), anderzijds door de 
medewerking van een aantal verloskundigen en huisartsen. Na de bevalling zijn 
uit de beschikbare gegevens 1034 Normale Zwangerschappen geselecteerd aan 
de hand van tevoren vastgestelde kriteria. Aangezien de selectiekriteria geba­
seerd waren op het ontbreken van een Medische Indicatie, kan gesteld worden 
dat de keuze van de zwangeren voor Eerste of Tweede Lijn in elk geval niet 
medisch geïndiceerd was, volgens een in brede kring gehanteerde norm. Een 
eigen evaluatie van de redenen waarom men dan wèl voor verloskundige, huis-
arts of specialist had gekozen (Hoofdstuk 2.7.) leerde dat economische of sociale 
motieven nauwelijks een rol hadden gespeeld, maar dat de eigen voorkeur van 
de zwangere zelf de doorslag had gegeven. Dat wij op deze wijze onze onder-
zoekspopulatie hebben kunnen samenstellen gaf weliswaar de mogelijkheid eer-
stelijns en tweedelijns bevallingen te vergelijken en was - zeker vergeleken met de 
mogelijkheden die men daartoe in het buitenland heeft - een unieke kans, maar 
van een gerandomiseerd vergelijkend onderzoek was geen sprake. Hierdoor kon 
het gebeuren dat de populatie vrouwen die liever bij de specialist wilden bevallen 
zich wat betreft een aantal kenmerken bleek te onderscheiden van de populatie 
uit de Eerste Lijn, en wel in ongunstige zin. 
De gegevens die zijn vergaard over het verloop van de bevalling en de toe-
stand van het kind vlak daarna zijn op een wijze beschreven zoals in de literatuur 
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gebruikelijk is. Daarbij worden kenmerken, die hoofdzakelijk door de fysiologie 
of pathologie van zwangerschap en bevalling bepaald worden (bijvoorbeeld het 
geboortegewicht) niet gescheiden van kenmerken die voornamelijk gezien 
moeten worden als uiting van het door de verloskundige zorg gevoerde beleid 
(bijvoorbeeld het percentage kunstverlossingen). Verder is er in Hoofdstuk 4 
reeds op gewezen dat de verscheidene kenmerken niet op konsekwente wijze zijn 
verkregen en de vergelijking tussen de cohorten wat betreft het verloop van de 
bevalling en de toestand van het kind vlak daarna moet dan ook niet op de spits 
gedreven worden. Toch is het onontkoombaar te concluderen dat de bevalling in 
de Tweede Lijn zich kenmerkte door meer interventies. Het percentage kunst-
verlossingen in de Tweede Lijn was hoger dan in de Eerste Lijn, waarbij de kunst-
verlossingen die tot de Eerste Lijn zijn gerekend plaatsvonden na een verwijzing 
tijdens de bevalling. De bevinding dat meer klinisch georiënteerd beleid zich 
kenmerkt door meer interventies werd ook door andere auteurs gesignaleerd 
(Kelso et al, 1978; Wood et al. 1981; Klein et al., 1983; MacDonald et al, 1985; 
Scupholme et al, 1986). 
In Hoofdstuk 7 werd geconstateerd dat de bevalling bij primiparae in het 
algemeen moeizamer was verlopen dan bij multiparae en dat de eerstgeborenen 
vlak na de geboorte in een minder goede conditie verkeerden dan de kinderen 
met.een hoger rangnummer. Bij de weergave van de beschreven kenmerken van 
de bevalling en het kind vlak daarna apart voor primiparae en multiparae bleken 
de eerder beschreven verschillen tussen de drie cohorten te blijven bestaan. 
Daarmee is aannemelijk dat het hogere percentage primiparae in het cohort CC 
niet verantwoordelijk is voor het moeizamere verloop van de bevalling, het 
hogere percentage interventies en de minder goede conditie van de pasgebore-
ne vlak na de geboorte. 
Dat kenmerken van de zwangeren als storende variabelen kunnen fungeren 
waar zij een samenhang vertonen met de neurologische optimaliteits-score hangt 
samen met het feit dat dit geen gerandomiseerde studie is. Wanneer wij de 
periode vóór de bevalling door middel van nog meer variabelen beschreven 
hadden, was er kans geweest dat nog meer kenmerken van de zwangeren als 
samenhangend met de neurologische score zouden zijn geïdentificeerd. Dit bete-
kent dat de te trekken conclusies strikt genomen alleen gelden voor deze popula-
tie vrouwen, op deze wijze verdeeld over deze drie cohorten. Overigens bracht 
correctie voor dergelijke, mogelijk vertekenende, factoren geen wijziging in de 
bevindingen qua neurologische optimaliteits-score te weeg. 
Enkele kenmerken van de bevalling en de toestand van het kind vlak erna 
bleken samen te hangen met de neurologische score, zo werd in Hoofdstuk 6 
geconstateerd. Die samenhang was echter niet zodanig dat van enige voorspellen-
de waarde gesproken kon worden. In dit licht is het dan ook geenszins een ver-
rassing dat, ondanks de verschillen in interventies tussen de cohorten, er wat 
betreft de neurologische score geen verschillen aan het licht kwamen tussen de 
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kinderen die geboren werden na bevallingen die primair door de verloskundige 
of de huisarts begeleid werden of van meet af aan onder hoede van de specialist 
verliepen. Men zal dan ook bij het formeren van groepen bevallingen in deze 
onderzoekspopulatie met onfortuinlijke combinaties van perinatale accidenten 
(bijvoorbeeld een slecht vorderende uitdrijving gevolgd door een verwijzing, ver-
volgens tekenen van foetale nood en tot slot een forcipale extractie) geen ver-
hoogd percentage neurologische scores < 54 moeten verwachten. 
Twee nauw met elkaar verbonden conclusies kunnen getrokken worden. 
Allereerst verkeerden de kinderen na een Normale Zwangerschap blijkbaar in 
een voldoende goede conditie om perinatale accidenten adequaat op te vangen 
of spoedig te boven te komen. Ten tweede was het beleid van de in dit project 
vertegenwoordigde Eerste en Tweede Lijn blijkbaar zodanig dat de goede condi-




DE INTRA- EN INTERWAARNEMER-OVEREENKOMST IN DE 
BEOORDELING VAN НЕТ CARDIOTOCOGRAM VAN DE UIT­
DRIJVING 
ELECTRONISCHE FOETALE BEWAKING (E.EB. ) TIJDENS DE 
BEVALLING NA EEN NORMALE ZWANGERSCHAP 
Een duidelijk verschil tussen de eerstelijns en tweedelijns Verloskunde is gelegen 
in de wijze waarop de toestand van de foetus tijdens de bevalling bewaakt wordt: 
in de Eerste Lijn bevalt een zwangere zonder E.F.B, en in de Tweede Lijn met 
E.F.B. De in Hoofdstuk 1 gestelde vraag naar het te voeren beleid tijdens de 
bevalling kan men toespitsen op het gebruik van E.F.B. Alleen een experimente­
le studie kan de waarde van deze bewakingstechniek bewijzen. Wordt in een der­
gelijke onderzoeksopzet een positief effect aangetoond op de perinatale 
mortaliteit of morbiditeit, dan heeft deze bevinding verstrekkende gevolgen voor 
het te voeren beleid tijdens de bevalling na een normale zwangerschap en dus 
ook voor de organisatie van de Verloskundige Zorg in Nederland. 
Een experimentele studie naar het effect van E.F.B, is in Nederland niet reali­
seerbaar. Naast de genoemde bezwaren in hoofdstuk 1.6.2. is het aantal bevallin­
gen dat nodig is om een duidelijk effect van E.F.B, op de perinatale mortaliteit of 
morbiditeit te kunnen meten veel te groot. 
In onze onderzoekspopulatie bevielen 366 van de 1034 zwangeren op de ver­
loskamers van het Instituut voor Gynaecologie en Obstetric van het St Radboud-
ziekenhuis, waar in principe iedere bevalling onder continue electronische 
foetale bewaking plaatsvindt Aan de hand van de gegevens van deze populatie 
evalueerden wij de waarde van E.F.B, tijdens de bevalling na een Normale 
Zwangerschap. Deze evaluatie geschiedde volgens in de epidemiologie gebruike­
lijke methodes. Wij onderzochten de reproduceerbaarheid van de beoordeling 
van foetale hartfrequentiepatronen op cardiotocogramregistraties gemaakt 
tijdens de uitdrijvingsfase (Hoofdstuk 9) en de validiteit van E.F.B, als methode 
om foetale nood te diagnostiseren (Hoofdstuk 10). Verder werd het door ons 
geconstateerde hoge percentage kunstverlossingen in de tweedelijns populatie, 
de populatie met E.F.B., nader bekeken (Hoofdstuk 11). 
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9.1. INLEIDING 
Beoordeling van foetale hartfrequentievariabelen op ante- en intrapartale cardio-
tocogramregistraties (CTG) vindt gewoonlijk plaats volgens visueel beschrijvende 
methoden.Hierbij wordt gelet op de basale hartfrequentie, de bandbreedte, het 
aantal nuldoorgangen en het al of niet aanwezig zijn van acceleraties en decele-
raties. Het eindresultaat van het visueel beschrijvend CTG-onderzoek wordt of 
kwalitatief, bijv. een reactief of niet-reactief CTG, of semi-kwantitatief in de vorm 
van een score weergegeven. Van beide onderzoeksmethodieken is reeds de 
reproduceerbaarheid door meerdere onderzoekers bestudeerd. Voor zover ons 
bekend, betrof al het onderzoek de reproduceerbaarheid van de beoordeling van 
antepartale cardiotocogramregistraties met uitzondering van het onderzoek ver-
richt door Beaulieu et al. (1982), die de reproduceerbaarheid van de beoordeling 
van intrapartale cardiotocogramregistraties onderzochten. In deze studies werd 
intra- en inter-waarnemervariatie geconstateerd in de beoordeling van het CTG 
(Visser en Huisjes, 1977; Trimbos en Keirse, 1978; Beaulieu et al. 1982; Flynn 
et al, 1982; Lotgering et ai, 1982 en Hage, 1985). 
In ons onderzoek bij Normale Zwangerschappen waren wij vooral geïnteresseerd 
in de intra- en interwaarnemer-overeenkomst in de beoordeling van het uitdrij-
vings-CTG, omdat op de CT G-registraties, die antepartaal en tijdens de ontslui-
tingsfase gemaakt waren, geen afwijkende hartfrequentiepatronen konden 
worden vastgesteld. Bovendien is na een normale zwangerschap de kans op 
foetale hypoxie het grootst tijdens de uitdrijvingsfase. 
9.2. MATERIAAL EN METHODEN 
9.2.1. Materiaal 
Van de 1034 bevallingen vonden er 366 plaats op de verloskamers van het Insti-
tuut voor Gynaecologie en Obstetrie van het St Radboudziekenhuis, Nijmegen, 
onder leiding van (assistent-)vrouwenartsen. Van deze bevallingen waren er 
267 primair klinisch en 99 secundair klinisch na verwijzing tijdens de bevalling 
door de begeleidende verloskundige of huisarts. 
Van 294 (= 80%) bevallingen, 178 bij primiparae en 116 bij multiparae, was 
het cardiotocogram van de uitdrijving beschikbaar. De overige 72 CTG's werden 
van verder onderzoek uilgesloten om de volgende redenen: 
10 CTG's, omdat de bevalling beëindigd werd met een sectio caesaria, 
7 CTG's, omdat zij van een technisch slechte kwaliteit waren, en 
55 CTG's, omdat het CTG van de uitdrijving ontbrak. 
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9.2.2. Methoden 
De CTG's waren geregistreerd met Corometrics apparatuur, schedel-electrode nr. 
2426 AAO en monitortypen 111 en 112. De papiersnelheid bedroeg 3 cm /min. 
Van elk van de 294 uitdrijvings-CTG's werd dat deel, dat correspondeerde met 
een registratieduur van maximaal 30 minuten, gerekend vanaf het moment van 
geboorte, gecopiëerd tot een verkleind beeld, waarbij de registratiesnelheid 
2,2 cm./min. bedroeg. 
Deze copieên werden ter beoordeling aangeboden aan drie personen die 
ervaren waren in het beoordelen van CTG's (een gynaecoloog-obstetricus, een 
gynaecoloog-obstetricus in opleiding en een klinisch werkzame verloskundige) 
en aan drie personen, die minder ervaring hadden in het beoordelen van CTG's 
(twee artsen, werkzaam als wetenschappelijk medewerkers aan het Instituut voor 
Gynaecologie en Obstetric en een student Geneeskunde). 
Deze zes waarnemers waren niet geïnformeerd over de verloskundige voorge-
schiedenis, over het verloop van de bevalling en de conditie van de pasgeborene 
direct na de geboorte van de betreffende casus. 
Minstens twee weken later werden de CTG's nog eens ter beoordeling aange-
boden aan dezelfde personen. Het was van te voren niet bekend dat deze tweede 
beoordehngsronde zou plaatsvinden. Herkenning van de CTG's werd i.v.m. het 
grote aantal en gerandomiseerde volgorde van aanbod uitgesloten. 
De resultaten van de eerste beoordehngsronde werden niet besproken met de 
waarnemers voor de tweede beoordehngsronde. De zes waarnemers waren niet 
op de hoogte van hun keuze in de eerste ronde. 
9.2.3. Beoordeling van het cardiotocogram van de uitdrijving 
Slechts enkele onderzoekers hebben gegevens over het uitdrijvings-CTG gepubli-
ceerd (Klöck, 1973; Melchior, 1973; Thiery en Vroman, 1974; Thomas, 1975; 
Fischer, 1976 en Voorhorst, 1977). Door ons werden voor de beoordeling van de 
uitdrijvings-CTG's de uitdrijvingspatronen beschreven door Fischer (1976) 
gebruikt (figuur 1) Deze uitdrijvingspatronen lijken geschikt te zijn voor klini-
sche toepassing op grond van de door hem aangetoonde relatie met de zuur-
graadwaarde van het arteriële navelstrengbloed. Zijn wijze van beoordelen wordt 
gekenmerkt door een visueel onderzoek van het uitdrijvings-CTG, waarbij vooral 
gelet wordt op de basale hartfrequentie en het al of niet aanwezig zijn van accele-
raties en deceleraties. Fischer stelde geen kriterium ta.v. de tijdsduur van regi-
stratie maar zoals eerder opgemerkt werden de copieên gemaakt voor een 
tijdsduur van 30 minuten, teruggerekend vanaf het moment van geboorte. 
Fischer onderscheidt zes uitdrijvingspatronen (figuur 1). 
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patroon 1 patroon 4 





Figuur 1: Uitdri jvingspatronen volgens Fischer (1976) 
Patroon 1. Normale basale hartfrequentie zonder optreden van deceleraties of duide­
lijke acceleraties. 
Patroon 2. Normale basale hartfrequentie met optreden van deceleraties. 
Patroon 3. Heizelfde als patroon 2, dat echter overgaat in een persisterende bradycar­
die. 
Patroon 4. Tachycardie met optreden van deceleraties. 
Patroon 5. Hetzelfde als patroon 4, dat echter overgaat in een persisterende bradycar­
die. 
Patroon 6. Normale basale hartfrequentie met duidelijke acceleraties tijdens de 
weeën of overgaand in een tachycardie. 
Een normale basale hartfrequentie, tachycardie, bradycardie, acceleraties en 
deceleraties zijn gedefinieerd als: ' 
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Normale basale hartfrequentie : 120 -160 slagen / min. 
Tachycardie : > 160 slagen / min. 
Bradycardie : < 120 slagen / min. 
Acceleraties of deceleraties : toename of afname van de hartslagfre-
quentie met meer dan 20 slagen / min. 
Naast deze 6 uitdrijvingspatronen beschreven door Fischer (1976) mochten de 
zes waarnemers ook een CTG als niet klassificeerbaar beoordelen, voortaan 
vermeld als uitdrijvingspatroon 0. Iedere waarnemer beoordeelde elk van de 
294 gepresenteerde uitdrijvings-CTG's als overeenkomend met een van de door 
Fischer beschreven uitdrijvingspatronen. 
Het CTG van de uitdrijving werd door Fischer et al. (1976) gedefinieerd op 
grond van de relatie met de gevonden zuurgraadwaarden van het arteriële navel-
strengbloed als: 
Normaal CTG: Indien dit overeenkwam met het uitdrijvingspatroon 1 of 6. 
Suspect CTG.: Indien dit overeenkwam met het uitdrijvingspatroon 2 of 4. 
Patfwlogisch CTG: Indien dit overeenkwam met het uitdrijvingspatroon 3 of 5. 
9.2.4. Statistische methoden 
Berekening van de intrawaamemer-overeenkomst. 
De intrawaamemer-overeenkomst werd berekend voor de beide kategorische 
indelingen van het CTG te weten: 
a. de indeling zoals gegeven in figuur 1. 
(Fischei^uitdrijvingspatroon 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 = 7 kategorieên). 
b. de indeling in normale en suspecte CTG's enerzijds en pathologische 
CTG's anderzijds. 
(Fischer-uitdrijvingspatroon 0, 1 +2 + 4 + 6, 3 + 5 = 3 kategorieên). 
De intrawaamemer-overeenkomst wordt uitgedrukt in het percentage uitdrij-
vings-CTG's dat in beide ronden gelijk beoordeeld wordt. 
De intrawaamemer-overeenkomst werd berekend voor alle zes waarnemers en 
voor de beide genoemde kategorische CTG-indelingen. 
Interwaamemer-mjereerikomst. 
De interwaarnemer-overeenkomst meet de overeenkomst in de beoordeling 
tussen twee of meerdere waarnemers. 
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Door toeval alleen al kan een zekere mate van overeenkomst tussen verschillende 
waarnemers optreden, zelfs als de beoordelingen door de waarnemers onafhan-
kelijk verdeeld zijn (Ho). Voor berekening van de interwaarnemer-overeenkomst 
gecorrigeerd voor deze onder Hg te verwachten overeenstemming is de statisti-
sche grootheid "kappa" ontwikkeld. 
De waarde van kappa, als maat voor de overeenstemming tussen twee waarne-
mers wordt berekend volgens de volgende formule: 
o - e 
k= 
100-e 
o = het gevonden (observed) percentage overeenkomstige beoordelingen 
voor een tweetal waarnemers. 
e = het percentage overeenkomstige beoordelingen tussen een tweetal waar-
nemers, welke verwacht (expected) kan worden op grond van toeval 
(onder H0) alleen. 
Aan de overeenstemmende beoordelingen is een gewicht gelijk aan 1 toegekend 
en aan niet-overeenstemmende beoordelingen een gewicht 0. De (gewogen) 
kappa varieert van negatieve waarden voor nog minder dan een toevallige over-
eenkomst (HQ), via 0 (verwachte waarde onder HQ) tot 1 voor perfekte overeen-
komst (Schouten, 1982). De overeenkomst in beoordeling tussen één waarnemer 
en de overige waarnemers of de overeenkomst in beoordeling binnen een groep 
waarnemers wordt gekwantificeerd door een gewogen gemiddelde van de betref-
fende kappa's (Schouten, 1982). Men moet zich realiseren, dat de waarde van 
kappa afhankelijk is van de verdeling van de voorgelegde uitdrijvings-CTG's over 
de Fischer-klassen. De mate van overeenkomst tussen waarnemers geldt in begin-
sel dan ook alleen voor dit onderzoek. Zo kan de overeenkomst in beoordeling 
van uitdrijvings-CTG's na high-risk zwangerschappen geheel anders uitvallen. 
Voor de beide kategorische CTG-indelingen en voor beide beoordelingsron-
den werd de interwaarnemer-overeenkomst tussen ieder paar waarnemers, 




In tabel 1 wordt per waarnemer de verdeling van de 294 uitdrijvings-CTG's over 
de zeven Fischer-uitdrijvingspatronen weergegeven voor beide beoordelingsron-
den. 
Tabel 1. Frequentie-verdelingen van de CTG-beoordelingen naar Fischer-uitdrij-








































































* 1, 2 en 3: ervaren waarnemers, klinisch werkzaam 
4, 5 en 6: minder ervaren waarnemers, met-klinisch werkzaam 
Tabel 1 laat zien, dat de zes waarnemers het merendeel van de uitdrijvings-CTG's 
beoordeelden als overeenkomend met Fischer-uitdrijvingspatronen 2 en 3. In 
tegenstelling tot de niet-klinisch werkzame waarnemers beoordeelden de klinisch 
werkzame waarnemers ook een aanzienlijk deel van de uitdrijvings-CTG's als 
overeenkomend met Fischer-uitdrijvingspatroon 1. 
Tabel 2 geeft de intrawaarnemer-overeenkomst per waarnemer voor beide kate-
gorische indelingen. 
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Tabel 2. Intrawaarnemer-overeenkomst 
In trawaarn emer-overeenkomst 
Waarnemer 7 kategorieën 3 kategorieën 
1 67% 79% 
2 75% 89% 
3 70% 77% 
4 78% 86% 
5 77% 87% 
6 73% 84% 
Het percentage uitdrijvings-CTG's dat in beide beoordelingsronden, afhankelijk 
van het gestelde kriterium, eenzelfde beoordeling kreeg, varieerde voor de 7 ka-
tegorieën-methode tussen 67% - 78% en voor de 3-kategorieën-methode tussen 
77%-89% (Tabel 2). 
De intrawaarnemer-overeenkomst in de beoordeling van uitdrijvings-CTG's was 
bij de klinisch werkzame waarnemers (waarnemer 1 t /m 3) niet beter dan bij de 
niet-klinisch werkzame waarnemers (waarnemer 4 t /m 6) (Tabel 2). 
9.3.2. Interwaamemer-overeenkomst 
De interwaarnemer-overeenkomst, uitgedrukt in een kappa-waarde, werd bere-
kend voor: 
een tweetal waarnemers 
een waarnemer en de andere vijf en 
tussen de zes waarnemers 
In tabel 3 wordt de mate van overeenkomst in de beoordeling van uitdrijvings-
CTG's tussen elk tweetal waarnemers weergegeven. 
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Tabel 3. Overeenkomst in beoordeling tussen elk tweetal waarnemers 
Kappa 




2 - 3 
4 - 5 
1-4 
1-5 
2 - 4 
2 - 5 
3 - 4 
3 - 5 
1-6 
2 - 6 
3 - 6 
4 - 6 

































































De berekende kappa voor elk tweetal onderzoekers varieerde van 0.14 - 0.66 voor 
de 7 kategorieën-methode en van 0.27 - 0.69 voor de 3 kategorieën-methode. 
Indien de interwaarnemer-overeenkomst, uitgedrukt in een gewogen kappa-
waarde, vergeleken wordt met de kwalificatie zoals beschreven door Landis en 
Koch (1977), dan kan de overeenstemming tussen de waarnemers in de beoorde-
ling van uitdrijvings-CTG's volgens de Fischer-methode (1976) slechts matig 
genoemd worden bij de 7 kategorieën-methode en redelijk bij de 3 kategorieën-
methode. 
Tussen ronde 1 en 2 bleek de kappa met name dan sterk te variëren als waar-
nemer 2 in het paar aanwezig was. 
Het verschil in beoordeling van uitdrijvings-CTG's tussen de waarnemers, 
kwam nog eens tot uitdrukking toen de overeenkomst in beoordeling berekend 
werd tussen een waarnemer en de andere vijf waarnemers (Tabel 4). Twee van de 
drie klinische werkzame waarnemers (waarnemer 2 en 3) bleken in de eerste 
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ronde in hun beoordeling van uitdrijvings-CTG's duidelijk te verschillen van de 
andere vier waarnemers. 
Tabel 4. Overeenkomst in de beoordeling van uitdrijvings-CTG's tussen één 










































* ρ < 0,05. (x2toets volgens Schouten, 1982) 
Tabel 5 laat de overeenkomst in de beoordeling van uitdrijvings-CTG's zien 
tussen de zes waarnemers. 
Tabel 5. Overeenkomst in de beoordeling van uitdrijvings-CTG's tussen de zes 
waarnemers 
Ie ronde 2e ronde 
7 kategorieén 3 kategorieén 7 kategorieén 3 kategorieén 
Kappa 0.35 0.41 0.36 0.49 
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9.4. DISCUSSIE 
Voor zover ons bekend is, hebben alleen Beaulieu et al. (1982) de reproduceer-
baarheid van de beoordeling van intrapartale cardiotocogram-registraties onder-
zocht In hun studie werden 150 CTG-registraties ter beoordeling aangeboden 
aan vijf gynaecologen, allen werkzaam in klinieken verbonden aan de Uni-
versiteitskliniek van Quebec. De CTG-registraties waren gemaakt tijdens bevallin-
gen, die in de periode mei tot december 1980 hadden plaatsgevonden in de 
Universiteitskliniek. Zij beoordeelden de CTG's als normaal, suspect of abnor-
maal. Bij een ietwat andere referentie, namelijk dat in ons onderzoek beoorde-
ling van de uitdrijvings-CTG's plaatsvond volgens de uitdrijvingspatronen van 
Fischer (1976), kwam de in trawaarnemer-overeenkomst 67% - 78% bij de 7 kate-
gorieën-methode en 77% - 89% bij de 3 kategorieën-methode goed overeen met 
de door Beaulieu et ai gevonden waarden van 74% - 84%. Zij berekenden een 
interwaarnemer-overeenkomst van 29%; 44 van de 150 CTG's werden eenslui-
dend beoordeeld. Kappa werd door hen niet berekend. 
Indien de mate van overeenkomst in de beoordeling van CTG's door verschillen-
de waarnemers wordt uitgedrukt in een kappa-waarde, dan is er geen verschil 
aantoonbaar tussen de interwaarnemer-overeenkomst in de beoordeling van 
antepar tale CTG's (Lotgering et al, 1982 en Hage, 1985) en intrapartale CTG's 
(Dit onderzoek). 
Onafhankelijk van de gevolgde beoordelingsmethode (scorings-systeem, een 
kwalitatief visueel beschrijvende methode of volgens de uitdrijvingspatronen van 
Fischer) blijkt de gewogen kappa, als maat voor de interwaarnemer-overeen-
komst in de beoordeling van cardiotocogramregistraties door meer dan twee 
waarnemers te variëren tussen 0.35 - 0.60 (Lotgering et al, 1982 en Hage, 1985). 
Dit betekent dat de interwaarnemer-overeenkomst in de beoordeling van CTG's 
slechts matig tot redelijk te noemen is. 
Natuurlijk verschilt de wijze van het beoordelen van CTG's in een onderzoeksop-
zet van de dagelijkse praktijk. Mogelijk heeft het gegeven, dat de CTG's beoor-
deeld konden worden op een tijdstip en plaats, die de waarnemer zelf verkoos, 
de reproduceerbaarheid gunstig beïnvloed. Daarentegen vond beoordeling van 
de CTG's plaats zonder kennis van mogelijk belangrijke klinische informatie. 
Echter, in het onderzoek van Beaulieu et al. (1982) had het verstrekken van deze 
informatie niet de verwachte toename van intra- en interwaarnemer-overeen-
komst tot gevolg. 
De kwaliteit van een testmethode, dus ook van de cardiotocografìe wordt onder 
andere beoordeeld naar de reproduceerbaarheid van zijn waarnemingen. Een 
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intrawaarnemer-overeenkomst van 100% en een interwaarnemer-overeenkomst 
met een kappa gelijk aan 1 zouden de ideale testmethode karakteriseren. 
De intrawaarnemer-overeenkomst in de beoordeling van uitdrijvings-CTC's, 
zoals gevonden in deze studie, is redelijk. Klaarblijkelijk waren onze waarnemers 
redelijk constant in hun wijze van beoordelen. Daarentegen is de interwaarne-
mer-overeenkomst slechts matig tot redelijk. Er bestaan dus wezenlijke verschil-
len in het beoordelen van uitdrijvings-CTG's door meerdere waarnemers, zelfs 
binnen één kliniek. 
Mogelijk zou men door verder onderzoek naar de relatie tussen bepaalde 
hartfrequentiepatronen en foetale hypoxic in staat zijn om kriteria te ontwikke-
len ter beoordeling van cardiotocogramregistraües, daarmee de reproduceer-
baarheid van deze testmethode verhogend. 
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Hoofdstuk 10 
DE VAIJDITEIT VAN DE CARDIOTOCOGRAFŒ TIJDENS DE 
UITDRIJVING ALS METHODE OM FOETALE NOOD TE DIAG-
NOSTISEREN 
10.1. INLEIDING 
Ter bewaking van de toestand van de foetus tijdens zwangerschap en bevalling is 
de cardiotocografie ontwikkeld. Toepassing van de cardiotocografie veronder-
stelt, dat deze moderne bewakingstechniek in staat is om foetale nood te herken-
nen. 
De afname van de perinatale mortaliteit en morbiditeit in de afgelopen de-
cennia schreven velen grotendeels toe aan de toepassing van electronische 
foetale bewaking tijdens de bevalling. De resultaten van retrospectief onderzoek 
onderstreepten deze gedachtengang (Neutra et ai, 1978 en Ingemarsson et al., 
1981), maar gezien het retrospectieve karakter van de betreffende onderzoeken -
niet gerandomiseerd, geen goede controlegroepen - kan men een causaal 
verband tussen beide niet als bewezen beschouwen. De resultaten van zeven "ran-
domized clinical trials of intrapartum fetal heart rate monitoring" (Haverkamp 
et aL, 1976; Renou et aL, 1976; Kelso et ai, 1978; Haverkamp et ai, 1979; Wood et 
al., 1981; MacDonald et ai, 1985 en Neldam et al, 1986) konden het eerder vast-
gestelde verband tussen E.F.B, tijdens de bevalling en de afname van de perinata-
le sterfte niet bevestigen. 
In twee van de zeven onderzoeken (Renou et al., 1976 en MacDonald et al., 
1985) constateerde men in de groep met E.F.B, een afname van het aantal pasge-
borenen met neurologische afwijkingen mits E.F.B, gecombineerd werd met 
foetaal bloedonderzoek. Een levendige discussie in de internationale literatuur 
over het nut van E.F.B, tijdens de bevalling was het gevolg (Quilligan en Paul, 
1975; Banta en Thacker, 1979; Hobbins, 1979; Parer, 1979; Sawers, 1983 en 
Howie, 1986). Het in 1979 verschenen consensusrapport (Zuspan et al., 1979) 
stelt, dat toepassing van E.F.B, tijdens de bevalling na een high-risk zwangerschap 
ten sterkste overwogen dient te worden. Deze aanbeveling gold niet de bevalling 
na een low-risk zwangerschap. 
Prospectief gerandomiseerde studies naar het effect van E.F.B, op de perinata-
le mortaliteit en morbiditeit na een low-risk zwangerschap (Kelso et ai, 1978 en 
Wood et ai, 1981) konden de waarde van E.F.B, in deze populatie niet aantonen. 
Als belangrijkste bezwaar tegen deze beide studies brengt men in, dat de onder-
zochte aantallen te gering zijn om voldoende bewijskracht te kunnen hebben. 
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Een dergelijke experimentele studie is ons inziens in Nederland niet realiseer­
baar, gezien de eerder beschreven bezwaren zoals niet haalbare aantallen en het 
niet representatief zijn voor de Nederlandse verloskunde. 
Indien men het noodzakelijk acht om elke bevalling na een normale zwanger­
schap electronisch te bewaken, dan moet men kunnen aantonen dat de car-
diotocografie voor deze populatie een valide methode is om foetale nood te 
diagnostiseren. De validiteit van een test, bepaald door de sensitiviteit en specifi­
citeit van de methode, kan gekwantificeerd worden aan de hand van de 2 χ 2 
tabel voor diagnostische testresultaten (Sturmans, 1982). In onze onderzoekspo­
pulatie bevielen 366 zwangeren op de verloskamers van het Instituut voor 
Gynaecologie en Obstetric van het St. Radboudziekenhuis. Hier bevalt in princi­
pe iedere zwangere, dus ook na een normale zwangerschap, onder electronische 
foetale bewaking. Met de gegevens van deze bevallingen bepaalden wij de validi­
teit van de cardiotocografie tijdens de uitdrijving na Normale Zwangerschappen. 
10.2. MATERIAAL EN METHODEN 
10.2.1. Materiaal 
294 Uitdrijvings-CTG's van bevallingen na Normale Zwangerschappen werden ter 
beoordeling aangeboden aan zes waarnemers. Voor de beoordeling van deze 
294 uitdrijvings-CTG's werden de uitdrijvingspatronen volgens Fischer (1976) 
gebruikt (Hoofdstuk 9.2.3.). 
In Hoofdstuk 9 over de intra- en in ter waarnemer-overeenkomst in de beoor­
deling van uitdrijvings-CTG's volgens de methode Fischer (1976) werd geconsta­
teerd, dat, hoewel eenzelfde waarnemer redelijk constant is in zijn oordeel over 
uitdrijvings-CTG's, er tussen meerdere waarnemers wezenlijke verschillen in de 
beoordeling van uitdrijvings-CTG's bestaan. Gegeven deze verschillen waren wij 
van mening, dat het klassificeren van de uitdrijvings-CTG's niet bepaald mocht 
worden door het oordeel van één persoon. 
Van elk uitdrijvings-CTG waren 12 beoordelingen beschikbaar: er waren 
immers zes waarnemers en twee beoordelingsronden. Besloten werd, dat de inde-
ling van de 294 uitdrijvings-CTG's in Fischer-uitdrijvingspatronen zou plaatsvin-
den volgens het kriterium "bij meerderheid van stemmen". 
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Voorbeeld. Beoordeling van het uitdrijvings-CTG volgens Fischer door zes 
waarnemers, twee rondes. 
casus: 417 
Fischer-uitdrijvings- 0 1 2 3 4 5 6 
patroon 
aantal beoordelingen 0 0 1 0 2 0 0 0 
Dit uitdrijvings-CTG werd 10 van de 12 maal beoordeeld als overeen te komen 
met Fischer-uitdrijvingspatroon 2. Derhalve vond indeling plaats in de groep uit-
drijvings-CTG's met Fischer-uitdrijvingspatroon 2. 
Indien de stemmen staakten (hetgeen tien maal het geval was), werd het 
betrefFende uitdrijvings-CTG geklassificeerd als Fischer uitdrijvingspatroon met 
het laagste cijfer. Dit bleek in de praktijk het best aan te sluiten bij het "totaal-
beeld" en de à priori frequentieverdeling (Tabel 1, Hoofdstuk 9.3.1.). 
Voorbeeld. Beoordeling van het uitdrijvings-CTG volgens Fischer door zes 
waarnemers, twee rondes. 
casus: 301 
Fischer-uitdrijvings- 0 1 2 3 4 5 6 
patroon 
aantal beoordelingen 1 1 5 5 0 0 0 
Dit uitdrijvings-CTG kreeg even vaak de beoordeling "Fischer-uitdrijvings-
patroon 2" als "Fischer-uitdrijvingspatroon 3". 
I.v.m. de bovenvermelde regel vond indeling van dit uitdrijvings-CTG plaats in 
de groep uitdrijvings-CTG's met Fischer-uitdrijvingspatroon 2. 
In tabel 1 wordt de klassificering van de 294 uitdrijvings-CTG's weergegeven. De 
foetale hartfrequentiepatronen op de 294 uitdrijvings-CTG's kwamen het meest 
frequent overeen met Fischer-uitdrijvingspatroon 2 (67%) en Fischer-uitdrijving-
spatroon 3 (16%). Van de 294 uitdrijvings-CTG's kregen er drie bij meerderheid 
van stemmen de beoordeling dat ze niet klassiñceerbaar waren (= Fischer-uitdrij-
vingspatroon 0). Deze drie uitdrijvings-CTG's werden niet in het te bestuderen 
materiaal opgenomen. Verder waren bij twee casus de verloskundige gegevens 
niet volledig beschikbaar. In beide gevallen was de zwangere tijdens de bevalling 
naar het ziekenhuis verwezen. 
Uiteindelijk werden in deze studie 289 uitdrijvings-CTG's opgenomen: 177 uit-
drijvings-CTG's van bevallingen bij primiparae en 112 van bevallingen bij multi-
parae. 
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Tabel 1. De klassifíceríng van de uitdrijvings-CTG's naar Fischer-uitdrijvingspa-
tronen 



























10.2.2.1.Hergroepering van de uitdrijvings-CTG's in pathologische en niet-pathologische 
CTG's 
De 289 uitdrijvings-CTG's werden verdeeld over twee groepen. De eerste groep 
bestond uit 238 uitdrijvings-CTG's met Fischer-uitdrijvingspatroon 1, 2, 4 of 6, de 
normale en suspecte uitdrijvings-CTG's; voortaan niet-pathologuche uitdrijvings-
CTG's genoemd. In de tweede groep werden de overige 51 uitdrijvings-CTG's 
met Fischer uitdrijvingspatroon 3 of 5, de pathohgische uitdrijvings-CTG's, opge­
nomen. 
De beslissing om de uitdrijvings-CTG's te hergroeperen leek ons gerechtvaar­
digd om de volgende redenen: 
Ie 8 3 % van de uitdrijvings-CTG's werd geklassificeerd als Fischer-uitdrijvings­
patroon 2 en 3 (Tabel 1 ). 
De aantallen uitdrijvings-CTG's die geklassificeerd werden als Fischer-uit­
drijvingspatroon 1, 4, 5 of 6 waren te gering om voor elk Fischer-uitdrij­
vingspatroon afzonderlijk de relatie met de conditie van de pasgeborene 
te onderzoeken. 
2e In de dagelijkse verloskundige praktijk wordt onderscheid gemaakt tussen 
foetale hartfrequentiepatronen op cardiotocogram-registraties, die wel of 
niet een indicatie zouden kunnen zijn tot verloskundig ingrijpen. 
Foetale hartfrequentiepatronen op het uitdrijvings-CTG, die geen of nog 
geen indicatie vormen tot verloskundig ingrijpen, komen overeen met 
Fischer-uitdrijvingspatroon 1 en 6, en 2 en 4. 
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Daarentegen kan er wel een indicatie tot verloskundig handelen bestaan 
als het foetale hartfrequentiepatroon op het uitdrijvingsvings-CTG over-
eenkomt met Fischer-uitdrijvingspatroon 3 en 5. 
3e De intra- en interwaarnemer-overeenkomst in de beoordeling van uitdrij-
vings-CTG's volgens de uitdrijvingspatronen van Fischer neemt toe,indien 
het aantal keuze mogelijkheden om een uitdrijvings-CTG te klassificeren 
afneemt (Hoofdstuk 9). 
4e Op grond van de relatie met de zuurgraadwaarde van het arteriële navel-
strengbloed definieerden Fischer et al. (І б) het CTG van de uitdrijving 
als: 
Normaal CTG: Indien dit overeenkwam met uitdrijvingspatroon 1 of 6. 
Suspect CTG: Indien dit overeenkwam met uitdrijvingspatroon 2 of 4. 
Pathologisch CTG: Indien dit overeenkwam met uitdrijvingspatroon 3 of 5. 
Echter, in ons onderzoek was het aantal uitdrijvings-CTG's, dat geklassificeerd 
werd als Fischer-uitdrijvingspatroon 1 en 6, zo gering, dat wij de uitdrijvings-
CTG's met Fischer-uitdrijvingspatroon 2 en 4 bij de uitdrijvings-CTG's met 
Fischer-uitdrijvingspatroon 1 en 6 gevoegd hebben. 
10.2.2.2.Defimëring van het begrip "Foetale Nood" 
Of de cardiotocografie ook werkelijk een valide methode is, wordt bepaald door 
het vermogen van deze methodiek om elke foetus in nood te identificeren (sensi-
tiviteit) én om uitsluitend de foetus in nood te identificeren (specificiteit). 
Kwantitatieve uitspraken over de validiteit van de cardiotocografie kunnen pas 
gedaan worden, indien de hypothese "er is foetale nood" aan de werkelijkheid 
getoetst kan worden. Helaas zijn de mogelijkheden om de aanwezigheid van 
foetale nood rechtstreeks te observeren gering. Men zou het vermoeden op 
foetale nood kunnen bevestigen of ontkennen d.m.v. foetaal bloedonderzoek. 
Echter, in onze onderzoekspopulatie werd slechts 27 maal foetaal bloedonder-
zoek uitgevoerd; een standaard voor foetale nood hebben wij derhalve niet tot 
onze beschikking. Wel kunnen we gebruik maken van kriteria, die in de verlos-
kunde gehanteerd worden als maatstaf voor het aanwezig zijn van foetale nood. 
Een eerste echte indruk van de toestand van de foetus krijgen we na de geboorte 
als we in staat zijn om de conditie van de pasgeborene te observeren en meten. 
De conditie van de pasgeborene wordt dan als het ware beschouwd als een maat-
stafvoor de toestand van de foetus tijdens de bevalling. Bedoelde kriteria hebben 
derhalve allemaal betrekking op parameters, die de conditie van de pasgeborene 
meten. Ter kwantificering van de validiteit van de cardiotocografie hanteerden 
wij twee kriteria, die in de verloskundige literatuur gehanteerd worden als maat-
stafvoor de toestand van de pasgeborene. 
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1. De aan- of afwezigheid van foetale nood werd gemeten aan de toestand 
van de pasgeborene direct na de geboorte, weerspiegeld in de zuurgraad 
en gasanalyse van het arteriële navelstrengbloed. Een zuurgraad van het 
arteriële navelstrengbloed van minder dan 7.20 werd beschouwd als een 
standaard voor foetale nood. 
2. De aan- of afwezigheid van foetale nood werd ook afgemeten aan de even-
tuele effecten van foetale nood op de neurologische conditie van de pas-
geborene. Een neurologische optimaliteits-score van minder dan 54 
punten werd beschouwd als de tweede standaard voor foetale nood. 
10.2.2.3.Kwantificering van de validiteit 
Of de beoordeling van foetale hartfrequentiepatronen op het uitdrijvings-CTG, 
in dit onderzoek volgens de methode Fischer (1976) een valide test is om foetale 
nood te diagnostiseren kan berekend worden aan de hand van de 2 χ 2 - tabel 
voor diagnostische testresultaten. Hierbij worden de testresultaten vergeleken 
met de uitkomst: ziekte aanwezig of afwezig (Sturmans, 1982) (Tabel 2). 


















B + D 
Totaal 
A + B 
C + D 
A+B+C+D 
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- In hoeverre de test in staat is om alle personen met de betreffende ziekte te identifice­
ren wordt weergegeven door de sensitiviteit 
het aantal terecht positieven A 
χ 100% = χ 100% 
totaal aantal met de ziekte A + С 
- In hoeverre de test niet in staat is om alle personen met de betreffende ziekte te identi­
ficeren wordt weergegeven door het percentage fout negatieven (onder zieken): 
het aantal fout negatieven С 
χ 100% = χ 100% 
totaal aantal met de ziekte А + С 
- In hoeverre de test in staat is om alle personen zonder de ziekte te identificeren wordt 
weergegeven door de specificiteit 
het aantal terecht negatieven D 
x l 0 0 % = x l 0 0 % 
totaal aantal zonder ziekte В + D 
- In hoeverre de test niet in staat is om alle personen zonder de ziekte te identificeren 
wordt weergegeven door het percentage fout positieven (onder nieUziehen): 
het aantal fout-positieven В 
χ 100% = χ 100% 
totaal aantal zonder ziekte В + D 
- In hoeverre er bij een positieve testuitslag werkelijk sprake is van aanwezig zijn van 
ziekte wordt weergegeven door de positieve predictieve waarde. 
het aantal terecht positieven А 
x l 0 0 % = x l 0 0 % 
het totaal aantal positieven А + В 
- In hoeverre er bij een negatieve testuitslag werkelijk sprake is van afwezig zijn van 
ziekte wordt weergegeven door de negatieve predictieve waarde: 
het aantal terecht negatieven D 
x l 0 0 % = x l 0 0 % 
het totaal aantal negatieven С + D 
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10.3. RESULTATEN 
Bij 73 (25,3%) van de 289 bevallingen werd de weeënactiviteit gestimuleerd door 
toediening van middelen als Prostin, Syntocinon of een combinatie van beide. 
Sedativa e n / o f analgetica werden slechts bij 10 (3,5%) bevallingen gegeven. 50 
(17,3%) Bevallingen vonden plaats onder anaesthesie; meestal betrof het epidu-
rale anaesthesie. Meconiumhoudend vruchtwater kwam bij 41 (14,2%) bevallin-
gen voor. Bij de pnmiparae lag de mediane duur van de uitdrijving bij 
48 minuten. Bij de multiparae duurde de uitdrijving zoals te verwachten is veel 
korter; de mediane uitdrijvingsduur lag bij 15 minuten. Een episiotomie werd 
187 maal (64,7%) verricht. Van de 289 bevallingen werden er 55 (19,0%) geter-
mineerd met een kunstverlossing d.w.z. een vacuüm dan wel forcipale extractie. 
Er werden 156 jongetjes en 133 meisjes geboren. Het gemiddelde geboortege-
wicht en de standaarddeviatie bedroeg 3407 ± 435 gram. 21 (7,3%) Pasgebore-
nen lagen met hun geboortegewicht beneden de 10e percentiellijn volgens 
Kloosterman. 15 (5,2%) Pasgeborenen hadden een Apgar-score bij 1 minuut van 
minder dan 7 punten en 3 (1,0%) pasgeborenen een Apgar-score bij 5 minuten 
van minder dan 7 punten. 21 (7,3%) Pasgeborenen werden in de neonatale 
periode in het ziekenhuis opgenomen. 
Waar de aantallen dit toelieten, werd bekeken of er een relatie aantoonbaar 
was tussen eerder genoemde barings- en kindvariabelen en foetale hartfrequen-
ТаЬеІЗ. Relatie tussen baringsvariabelen en foetale hartfrequentiepatronen op 
het uitdrijvings-CTG beoordeeld volgens Fischer 
Barings­
variabelen 
CTG, niet-pathologisch CTG, pathologisch χ 2 * 
N = 238 % N = 51 % ρ 
weeënstimulerende middelen 
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meconiumhoudend vruchtwater 









































NS = niet significant: ρ > 0.05 
te kleine aantallen 
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: chikwadraattoets voor de 2 x 2 tabel 
** Kruskal-Wallis-toets 
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tiepatronen op het uitdrijvings-CTG beoordeeld volgens Fischer (ІЭ б). Van al 
deze variabelen met uitzondering van de variabele uitdrijvingsduur bleek deze 
relatie statistisch niet significant te zijn. (Tabel 3 en 4). 
Tabel 4. Relatie tussen kindvariabelen en foetale hartfrequentiepatronen op het 
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NS= niet significant : ρ > 0,05 x2*:chikwadraattc>etsvoorde 2 χ 2 tabel 
: te kleine aantallen 
Uit tabel 3 blijkt dat bij primiparae de mediane uitdrijvingsduur van bevallingen 
met een pathologisch uitdrijvings-CTG statistisch significant korter was dan van 
bevallingen met een niet-pathologisch uitdrijvings-CTG (50 min. versus 24 min.). 
Deze bevinding konden we niet verklaren met de reden, dat in deze groep beval­
lingen, waarbij tijdens de uitdrijving een terminale bradycardie werd geconsta­
teerd, snel besloten zou zijn tot beëindiging van de bevalling met een 
kunstverlossing of een episiotomie. Beëindiging van de bevalling met een kunst-
verlossing of een episiotomie kwam in de groep bevallingen met een pathologi-
sche uitdrijvings-CTG even vaak voor als in de groep bevallingen met een 
niet-pathologische uitdrijvings-CTG (Tabel 3). Ook in de groep spontane beval-
lingen bleek bij primiparae de mediane uitdrijvingsduur van bevallingen met een 
pathologisch uitdrijvings-CTG statistisch significant korter te zijn dan van beval-
lingen met een niet-pathologisch uitdrijvings-CTG (Tabel 5) . 
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Tabel 5. Relatie tussen uitdrijvingsduur, zuurgraad en gasanalysewaarden van 
het navelstrengbloed en foetale hartfrequentiepatronen op het uitdrij-
vings-CTG beoordeeld volgens Fischer voor spontane bevallingen bij 
Primiparae (η = 128) 
variabele CTG, niet-pathologisch CTG, pathologisch 
n = l l l n = l 7 
mediaan mediaan 
uitdrijvingsduur 44 19 * 
(in min.) 
pH (arterieel) 7,23 7,19 * 
p C 0 2 (arterieel, kPa) 6,5 6,6 
base deficit 7,9 10,2 * 
(arterieel, mmol/1) 
pOg (veneus, kPa) 4,4 3,4 * 
* statistisch significante verschillen volgens Wilcoxon-toets 
Een bevalling met een niet-pathologisch uitdrijvings-CTG werd even vaak geter-
mineerd met een kunstverlossing als een bevalling met een pathologisch uitdrij­
vings-CTG (Tabel 3). De indicatie voor de kunstverlossing bleek wel te 
verschillen. In de groep niet-pathologische uitdrijvings-CTG's was de reden voor 
de kunstverlossing in ± 80% van de gevallen van mechanische aard en in ± 20% 
van de gevallen om foetale nood. In de groep pathologische uitdrijvings-CTG's 
lagen deze getallen omgekeerd; ± 75% van de bevallingen werd getermineerd 
met een kunstverlossing om reden foetale nood en 25% om redenen van mecha­
nische aard. 
10.3.1. Het uitdrijvings-CTG en de zuurgraad en gasanalyse van het arteriële navelstreng-
bloed 
Tabel 6 toont de relatie tussen de beoordeling van het uitdrijvings-CTG volgens 
Fischer en de zuurgraad van het arteriële navelstrengbloed. 
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Tabel 6. De beoordeling van het uitdrijvings-CTG volgens Fischer en de 
zuurgraad van het arteriële navelstrengbloed (n = 275) 



















(Wilcoxomoets, unpaired cases: ρ < 0,01) 
Deze samenhang was bij primipara e duidelijker aantoonbaar dan bij mulüparae. 
Dit gold niet alleen voor de relatie tussen de beoordeling van het uitdrijvings-
CTG volgens Fischer en de zuurgraad van het arteriële navelstrengbloed maar 
ook voor de andere variabelen van de gasanalyse. (Tabel 7). 
Tabel 7. Beoordeling van het uitdrijvings-CTG volgens Fischer en de zuurgraad 
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* ρ < 0.001, Wilcoxon two sample test **p < 0.05, Wilcoxon two sample test 
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De validiteit werd berekend met de 2 χ 2 tabel voor diagnostische testresultaten. 
De sensitiviteit van het uitdrijvings-CTG voor het herkennen van foetale nood 
bedroeg slechts 28,8% en de specificiteit 87.2% (Tabel 8). 
Tabel 8. Sensitiviteit, specificiteit, positieve en negatieve predictieve waarde van 
het uitdrijvings-CTG voor het herkennen van foetale nood, waarbij pH 
a. umb. < 7.20 beschouwd wordt als standaard voor foetale nood 
(n = 275) 
pH a umb.< 7.20 pH a umb. > 7.20 
CTG, path. 23 25 
CTG, niet-path. 57 170 
Sensitiviteit: 28.8% pos. pred. waarde: 47.9% 
Specificiteit: 87.2% neg. pred. waarde: 74.9% 
De positieve predictieve waarde was bij primiparae groter dan bij multiparae 
(60.0% versus 34.8%). Sensitiviteit, specificiteit en negatieve predictieve waarde 
verschilden niet tussen primi- en multiparae. 
10.3.2. Het uitdrijvings-CTG en de neurologische optimaliteits-score 
Er was geen statistisch significante relatie aantoonbaar tussen de beoordeling van 
het uitdrijvings-CTG volgens Fischer en de neurologische optimaliteits-score 
(chikwadraattoets ρ > 0.05). Voor berekening van sensitiviteit, specificiteit, posi­
tieve en negatieve predictieve waarde zie tabel 9. De geringe samenhang tussen 
de beoordeling van het uitdrijvings-CTG volgens Fischer en de neurologische 
optimaliteits-score wordt weerspiegeld in lage waarden voor sensitiviteit en speci­
ficiteit. 
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Tabel 9. Sensitiviteit, specificiteit, positieve en negatieve prcdictieve waarde van 
het uitdrijvings-CTG voor het herkennen van foetale nood, waarbij een 
neurologische score < 54 beschouwd wordt als standaard voor foetale 
nood (n = 289) 
neurologische neurologische 
score < 54 score > 54 
CTG, path. 7 44 
CTG, niet-path. 20 218 
Sensitiviteit 25.9% Pos. pred. waarde: 13.7% 
Specificiteit: 83.2% Neg. pred. waarde: 91.6% 
10.4. DISCUSSIE 
Er is in de literatuur weinig bekend over methodes ter beoordeling van het uit-
drijvings-CTG. Fischer was een van de weinigen die een voorstel heeft gepubli-
ceerd over de beoordeling van het cardiotocogram van de uitdrijving. De 
uitdrijvingspatronen door hem beschreven lijken geschikt te zijn voor klinische 
toepassing op grond van de door hem aangetoonde relatie met de zuurgraad-
waarde van het arteriêle navelstrengbloed. Om deze reden besloten wij de car-
diotocogramregistraties gemaakt tijdens de uitdrijvingsfase te beoordelen 
volgens de Fischer-methode. De door hem vastgestelde relatie konden wij in onze 
studie bevestigen (Tabel 6). 
De foetale hartfrequentìepatronen op de uitdrijvings-CTG's kwamen het meest 
frequent overeen met Fischer-uitdrijvingspatroon 2 en 3 (Tabel 1). Deze frequen-
ties wijken af van de frequenties, die door Fischer et al. (1976) gevonden werden 
(45% uitdrijvingspatroon 2 en 30% uitdrijvingspatroon 3). Zeer waarschijnlijk 
wordt dit verschil verklaard door het verschil in samenstelling van de onderzoch-
te populaties. In vergelijking met de aselecte ziekenhuispopulatie uit het onder-
zoek van Fischer et al. kan worden verwacht, dat na normale zwangerschappen 
op het uitdrijvings-CTG minder vaak foetale hartfrequentìepatronen worden 
gezien, die op het bestaan van foetale hypoxic zouden kunnen wijzen (Fischer-
uitdrijvingspatroon 3 en 5). 
Naast hypoxic wordt van steeds meer factoren bekend, dat zij in staat zijn om 
door hun effect op het autonome zenuwstelsel veranderingen teweeg te brengen 
in de foetale hartfrequentie. Factoren die in dit verband beschreven zijn, zijn bij-
153 
voorbeeld het toedienen van sedativa/analgetica, het toepassen van weeënstimu-
lerende middelen en het geven van anaesthesie. Waar de aantallen dit toelieten, 
hebben wij onderzocht of in onze onderzoekspopulatie een relatie aantoonbaar 
was tussen enkele barings- en kindvariabelen en foetale hartfrequentiepatronen 
op het uitdrijvings-CTG. Een dergelijk verband konden wij niet aantonen (Tabel 
Sen 4). 
Een uitzondering hierop vormde de variabele uitdrijvingsduur, althans bij Pri-
miparae. De mediane uitdrijvingsduur van bevallingen met een pathologisch uit-
drijvings-CTG werd niet vaker getermineerd met een kunstverlossing of een 
episiotomie dan een bevalling met een niet-pathologisch uitdrijvings-CTG. Wel 
was er een duidelijk verschil aantoonbaar wat betreft de indicatie voor de kunst-
verlossing. Zo werd een bevalling met een pathologisch uitdrijvings-CTG onge-
veer viermaal zo vaak beëindigd met een kunstverlossing om reden foetale nood 
dan een bevalling met een niet-pathologisch uitdrijvings-CTG. Echter, lieten we 
de kunstverlossingen er buiten, dan bleef de vastgestelde relatie tussen uitdrij-
vingsduur en foetale hartfrequentiepatronen op het uitdrijvings-CTG aantoon-
baar in de groep spontane bevallingen; de mediane uitdrijvingsduur van 
spontane bevallingen met een pathologisch uitdrijvings-CTG lag bij 19 minuten, 
die van spontane bevallingen met een niet-patholoigsch uitdrijvings-CTG daaren-
tegen bij 44 minuten. 
De vraag dringt zich op wat de oorzaak zou kunnen zijn van deze bevinding. 
Gaat de bevalling zo snel, dat er foetale nood ontstaat of kan een foetus in nood 
de bevalling versnellen? Binnen het bestek van ons onderzoek is het niet moge-
lijk om een antwoord te geven op deze vraag. Zo hebben wij de weeenactiviteit 
niet gekwantificeerd, de stand van het hoofdje bij de eerste perswee niet bepaald 
noch de concentraties gemeten van stoffen zoals bijvoorbeeld de catecholamines. 
Wel constateerden wij, dat de mediane waarden voor de zuurgraad en base-
excess van het arteriële navelstrengbloed en de mediane waarde voor de zuur-
stofspanning (pOg) van het veneuze navelstrengbloed statistisch significant lager 
lagen in de groep bevallingen met een pathologisch uitdrijvings-CTG (tevens de 
groep met de veel kortere uitdrijvingsduur), terwijl er geen verschil aantoonbaar 
was wat betreft de mediane waarde voor de koolzuurspanning (pCOg) van het 
arteriële navelstrengbloed, daarmee duidend op het bestaan van een metabole 
acidóse (Tabel 5). 
Naast prospectief gerandomiseerde studies, zullen studies die gebruik maken van 
epidemiologische kriteria sensitiviteit en specificiteit ons inzicht kunnen ver-
schaffen in de waarde van de cardiotocografie als foetale bewakingstechniek. 
Ban ta en Thacker publiceerden in 1979 hun uitgebreide studie naar de kosten-
en batenanalyse van E.F.B. Zij bestudeerden de tot dan toe gepubliceerde onder-
zoeken, waarin de kriteria sensitiviteit en specificiteit van E.F.B, en foetaal bloed-
onderzoek bepaald werden. In deze publicaties werd als standaard voor foetale 
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nood de Apgar-score na 1 minuut gehanteerd. De sensitiviteit varieerde van 
28,6% tot 84,2% en de specificiteit van 43,7% tot 93,2%. Bantaen Thacker waren 
van mening, dat de gevonden waarden voor sensitiviteit en specificiteit te laag 
waren om cardiotocografie en foetaal bloedonderzoek als waardevolle diagnosti-
sche hulpmiddelen te beschouwen. 
Daar foetale hartfrequentiepatronen samenhangen met de oxygenatie van de 
foetus en omdat de zuurgraad van het arteriële navelstrengbloed gerelateerd is 
aan hypoxic, wordt in de moderne obstetrische literatuur veelal de zuurgraad 
van het arteriële navelstrengbloed gebruikt als standaard voor foetale nood naast 
of in plaats van de Apgar-score. Studies, die in de jaren tachtig gepubliceerd 
werden, noemden een sensitiviteit, die varieerde van 23,2% tot 46,1%, en een 
specificiteit, die varieerde van 91,7% tot 93,4%, indien de Apgar-score na 1 mi-
nuut gebruikt werd als maatstaf voor neonatale morbiditeit (Sykes et ai, 1983; 
Curzen et ai, 1984 en v.d. Berg et ai, 1987). Werd de pH a umbilicalis als maatstaf 
genomen - waarbij de grens verschillend gelegd werd bij 7.12, 7.14 of 7.20 - dan 
varieerde sensitiviteit van 11,5% 10152,7% en de specificiteit van 80,8% tot 95,0% 
(Sykes et ai, 1983; Eskes et al., 1984; Page el ai, 1986 en v.d. Berg et id., 1987). 
Uit bovenbeschreven studies zou men kunnen concluderen, dat de specifici-
teit zich gestabiliseerd heeft rond 95.0%, hetgeen men een aanvaardbaar percen-
tage mag noemen. Dit betekent, dat de cardiotocografie een prima methode is 
om de gezonde foetus de identificeren. Een sensitiviteit van 20-50% daarentegen 
betekent, dat slechts in minder dan de helft van de gevallen het mogelijk is om 
met E.F.B, de foetus in nood vroegtijdig op te sporen. 
In de studies van Sykes et ai, (1983), Curzen et ai, (1984), Eskes et ai, (1984) en 
van de Berg et ai, (1987) werd een pathologisch CTG gedefinieerd als een CTG, 
waarop besloten was tot een kunstverlossing om reden foetale nood. Hierbij 
willen wij opmerken, dat, indien men een pathologisch CTG op een dergelijke 
wijze definieert, men zich moet realiseren, dat enerzijds de beoordeling van het 
CTG afhankelijk gesteld wordt van de persoon, die op dat moment de bevalling 
begeleidde en anderzijds, dat op grond van de beoordeling van het CTG verlos-
kundige aktie i.e. een kunstverlossing ondernomen is, die een storende invloed 
zou kunnen hebben op de relatie tussen foetale hartfrequentiepatronen op het 
CTG en de conditie van de pasgeborene, daarmee tevens sensitiviteit en specifici-
teit bepalend. Wij zijn van mening dat, wanneer men onderzoek doet naar de 
waarde van E.F.B., de beoordeling van de CTG's objectief dient plaats te vinden. 
Gegeven het bestaan van intra- en interwaamemervariatie in de beoordeling van 
CTG's dient de beoordeling niet door één persoon te gebeuren. Derhalve 
werden in onze studie alle uitdrijvings-CTG's retrospectief door een panel beoor-
deeld, waarbij klassificering van de uitdrijvings-CTG's plaatsvond volgens het kri-
terium "bij meerderheid van stemmen". Verder denken wij, dat de validiteit van 
de E.F.B, eigenlijk berekend zou moeten worden voor die populatie, waarbij 
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tijdens de bevalling geen verloskundige interventies hebben plaatsgevonden. 
Sensitiviteit en specificiteit van E.F.B, voor het herkennen van foetale nood bere-
kend voor de populatie, waarin de bevalling spontaan verlopen was, waren gelijk 
aan respectievelijk 26,3% en 86,7%, indien de pH a umbilicalis als standaard 
werd gehanteerd en 21,7% en 84,4%, indien de neurologische optimaliteits-score 
als standaard gehanteerd werd. 
In onze studie werd de validiteit van E.F.B, gekwantificeerd, waarbij zowel de 
zuurgraad van het arteriêle navelstrengbloed als de neurologische optimaliteits-
score fungeerden als standaard voor foetale nood. Sensitiviteit en specificiteit op 
beide wijzen berekend verschilden niet wezenlijk van elkaar (Tabel 8 en 9). De 
gevonden waarden voor sensitiviteit en specificiteit waren in beide gevallen te 
laag om E.F.B, als waardevol diagnostisch hulpmiddel te beschouwen bij bevallin-
gen na een Normale Zwangerschap. 
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Hoofdstuk 11 
ELECTRONISCHE FOETALE BEWAKING: DE OORZAAK VAN 
EEN HOOG PERCENTAGE KUNSTVERLOSSINGEN? 
11.1. INLEIDING 
Wij moesten vaststellen, dat een bevalling in de tweedelijns populatie bijna drie-
maal zo vaak getermineerd werd met een kunstverlossing (16%) dan een beval-
ling in de eerstelijns populatie (6%) (Hoofdstuk 8.4.). Bevallingen in de 
eerstelijns populatie konden alleen dan beëindigd worden met een kunstverlos-
sing, nadat verwijzing door de begeleidend verloskundige of huisarts naar een 
specialist-obstetricus had plaatsgevonden. 
Wezenlijk verschillend is de wijze waarop de toestand van de foetus tijdens de 
bevalling bewaakt wordt In principe vindt elke bevalling op de verloskamers van 
het Instituut voor Gynaecologie en Obstetric van het SL Radboudziekenhuis 
plaats onder continue electronische foetale bewaking al of niet gecombineerd 
met foetaal bloedonderzoek. In de eerstelijns populatie daarentegen ausculteert 
tijdens de bevalling de verloskundige of huisarts de hartslag van de foetus. In 
kwantitatieve zin levert continue electronische foetale bewaking veel meer infor-
matie op dan intermitterende auscultatie. Het is dan ook niet ondenkbaar, dat 
met de toegenomen hoeveelheid informatie de kans op detectie van als afwij-
kend veronderstelde foetale hartfrequen tie pa tronen vergroot wordt met als 
mogelijk gevolg een toenemend aantal interventies en daarmee ook een toene-
mend aantal kunstverlossingen. 
Wij gingen na of het gebruik van E.F.B, het hoge percentage kunstverlossin-
gen in de tweedelijns populatie zou kunnen verklaren. 
11.2. MATERIAAL EN METHODEN 
Van onze onderzoekspopulatie bevielen 366 vrouwen op de verloskamers van het 
Instituut voor Gynaecologie en Obstetric van het SL Radboudziekenhuis. 
289 (79,0%) bevallingen werden in dit onderzoek opgenomen. De overige 77 
bevallingen werden uitgesloten om de volgende redenen: 
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10 bevallingen, omdat zij beëindigd werden met een sectio caesaria, waarvan 
1 om reden foetale nood, 
65 bevallingen, omdat de bijbehorende uitdrijvings-CTG's ontbraken of van 
een technisch slechte kwaliteit waren of niet klassificeerbaar waren, en 
2 bevallingen, omdat de verloskundige gegevens grotendeels niet compleet 
waren. 
Naast de 10 bevallingen, die met een sectio caesaria beëindigd werden, werden 
er van de overige 67 bevallingen, die niet in het onderzoek werden opgenomen, 
18 getermineerd met een forcipale of vacuüm extractie, waarvan 4 om redenen 
van foetale nood. 
Wanneer men veronderstelt, dat de toepassing van E.F.B, de oorzaak zou kunnen 
zijn van het hogere percentage kunstverlossingen in de tweedelijns populatie, 
gaat men er van uit, dat het hier kunstverlossingen betreft, die op grond van de 
diagnose "foetale nood" verricht zijn. De diagnose foetale nood wordt gesteld op 
grond van afwijkende foetale hartfrequentiepatronen op het uitdrijvings-CTG al 
of niet in combinatie met foetaal bloedonderzoek. Daar slechts in één casus de 
uitslag van het foetaal bloedonderzoek de aanleiding vormde voor het doen van 
een kunstverlossing, zal de betekenis van foetaal bloedonderzoek voor het stellen 
van de diagnose foetale nood tijdens een bevalling na een Normale Zwanger-
schap verder buiten beschouwing gelaten worden. 
De diagnose foetale nood werd op 2 manieren gesteld: 
I e Het oordeel van de begeleidend obstetricus over het beloop van de beval-
ling was bekend. Deze besloot de bevalling al dan niet te termineren met 
een kunstverlossing. Zijn indicatie voor de kunstverlossing werd retrospec-
tief nagegaan in de betreffende baringsverslagen en gecodeerd als een 
kunstverlossing op basis van de diagnose foetale nood of een kunstverlos-
sing om redenen van mechanische aard. Indien de indicatie een combina-
tie van beide redenen betrof, dan werd de reden foetale nood als de 
belangrijkste beschouwd. 
2e Onafhankelijk van het oordeel van de bij de bevalling betrokken obstetri-
cus beoordeelde een panel, bestaande uit zes waarnemers, alle uitdrijvings-
CTG's van de bevallingen in het SL Radboudziekenhuis zoals beschreven 
door Fischer (1976) (Hoofdstuk 10.2.1.). 
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11.3. RESULTATEN 
De begeleidend obstetricus besloot 55 (19,0%) van de 289 bevallingen te beëin-
digen met een forcipale of vacuüm extractie. Het betrof 49 maal een bevalling bij 
een primipara en 6 maal een bevalling bij een multipara. 37 Maal (12,8%) werd 
tot een dergelijke kunstverlossing besloten om redenen van mechanische aard, 
zoals bijvoorbeeld een langdurige uitdrijving of een relatieve pelvico<ephale 
dyscongruentie. 18 Maal (6,2%) besloot de begeleidend obstetricus de bevalling 
te termineren op grond van de diagnose foetale nood. 
De indicatie voor een kunstverlossing bleek dus tweemaal zo vaak van mecha-
nische aard te zijn dan de indicatie foetale nood. 
Onafhankelijk van het oordeel van de begeleidend obstetricus beoordeelde het 
panel 238 (82,4%) uitdrijvings-CTC's als niet-pathologisch. De diagnose foetale 
nood op basis van het uitdrijvings-CTG is in deze kategorie uitdrijvings-CTG's 
onwaarschijnlijk. 
51 (17,6%) Uitdrijvings-CTG's werden als pathologisch beoordeeld. Omdat 
deze kategorie uitdrijvings-CTG's een foetaal hartfrequentiepatroon laat zien dat 
overeenkomt met een terminale bradycardie, wordt op grond van een dergelijk 
uitdrijvings-CTG de diagnose foetale nood gesteld. 
In tabel 1 wordt het oordeel van het panel vergeleken met het oordeel van de 
begeleidend obstetricus. 
Tabel 1. Vergelijking van het oordeel van het panel met het oordeel van de 
begeleidend obstetricus 
Oordeel panel Oordeel begeleidend obstetricus 
FN : afwezig FN : aanwezig 
spontane partus kunstverlossing 
FN* : afwezig 230 8 
(CTG : niet-pathologisch) 
FN : aanwezig 41 10 
(CTG : pathologisch) 
*FN : Foetale Nood 
Wat betreft de beoordeling van de bevalling "wel of geen foetale nood" werden 
240 van de 289 bevallingen (= 83%) gelijkluidend beoordeeld door de begelei-
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dend obstetricus en het panel. In 49 gevallen (= 17%) bleek er verschil te bestaan 
tussen het oordeel van het panel en het oordeel van de begeleidend obstetricus. 
Opmerkelijk is dat het panel 51 maal op grond van het uitdrijvings-CTG de 
diagnose foetale nood stelde en de begeleidend obstetricus bij de bevalling 
slechts 18 maal. 
11 .4 . D I S C U S S I E 
De gerandomiseerde studies naar het effect van E.F.B, signaleerden zonder uit-
zondering een hoger percentage kunstverlossingen (sectio caesaria e n / o f forci-
pale extractie of vacuüm-extractie) in de populatie met E.F.B. (Haverkamp et al, 
1976; Renou et al, 1976; Kelso et al, 1978; Haverkamp et al, 1979; Wood et al, 
1981; MacDonald et al, 1985 en Neldam et al., 1986). Maar ook in andere niet 
gerandomiseerde studies werd in de populatie met E.F.B, een toename van het 
aantal sectio's vastgesteld (Sykes et al, 1983; Greenland et al, 1985). Dit effect 
bleek in de loop van dejaren af te nemen (Greenland et al, 1985). Westgren et 
al (1980) daarentegen publiceerden een descriptieve studie naar het effect van 
E.F.B, bij 4278 low-risk bevallingen. Zij concludeerden op basis van onder andere 
het niet aan kunnen tonen van nadelige effecten d.w.z. een hoog percentage 
kunstverlossingen, dat routinematig gebruik van E.F.B, ook in een low-risk popu-
latie aan te bevelen was. 
In dit kader zijn alleen kunstverlossingen van belang, die gedaan zijn op 
grond van de diagnose foetale nood, omdat de diagnose foetale nood gesteld 
wordt op pathologische foetale hartfrequentiepatronen op het CTG, eventueel 
geëvalueerd met foetaal bloedonderzoek. Indien de resultaten van de twee 
gerandomiseerde studies naar het effect van E.F.B, in een populatie met een laag 
verloskundig risico nader bekeken worden, dan blijkt dat het hogere percentage 
kunstverlossingen in de populatie met E.F.B, niet verklaard kan worden door de 
toepassing van E.F.B.. In het onderzoek van Kelso et al. (1978) had zich een ran-
domisatieprobleem voorgedaan. In de populatie met E.F.B, waren statistisch sig-
nificant meer vrouwen opgenomen, die reeds in het verleden een sectio caesaria 
ondergaan hadden en bij wie om deze reden opnieuw de bevalling getermineerd 
werd met een sectio caesaria. 
In de studie van Wood et al. (1981) bleef de oorzaak van het hogere percenta-
ge kunstverlossingen in de populatie met E.F.B, onduidelijk, omdat er geen 
onderscheid gemaakt was tussen kunstverlossingen om reden foetale nood of om 
redenen van mechanische aard. 
In ons onderzoek stelde de bij de bevalling betrokken obstetricus 18 maal (6.2%) 
de diagnose foetale nood en beëindigde op deze indicatie de bevalling met een 
kunstverlossing. Het panel daarentegen stelde op grond van foetale hartfrequen-
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tiepatronen op het uitdrijvings-CTG 51 maal (18.8%) de diagnose foetale nood 
(terminale bradycardie, Fischer-uitdrijvingspatroon 3 en 5). 
Wanneer we kijken naar de relatie tussen de diagnose foetale nood gesteld 
tijdens de bevalling en de zuurgraad van het arteriële navelstrengbloed dan blijkt 
dat de diagnose foetale nood door het panel gesteld op grond van een patholo-
gisch uitdrijvings-CTG in 12.8% van de bevallingen niet bevestigd werd met de 
geboorte van een kind met een pH a. umbilicalis lager dan 7.20. De diagnose 
foetale nood met als gevolg een kunstverlossing gesteld door de begeleidend 
obstetricus werd slechts in 2,6% van de bevallingen niet bevestigd met de geboor-
te van een kind met een pH a. umbilicalis lager dan 7.20. (Voor beide berekenin-
gen zie Appendix 11.1.). 
Uit deze resultaten trekken wij de volgende conclusies: 
1. De begeleidend obstetricus stelt minder vaak de diagnose foetale nood -
met als gevolg een kunstverlossing - dan men op grond van alleen de 
beoordeling van een uitdrijvings-CTG als pathologisch zou verwachten. 
Waarschijnlijk is het zo, dat de begeleidend obstetricus de diagnose foetale 
nood niet alleen stelt op grond van afwijkende foetale hartfrequentiepa-
tronen op het uitdrijvings-CTG, maar in zijn besluitvorming ook andere 
klinische parameters betrekt. Verder dient hier opgemerkt te worden, dat 
de mogelijkheid bestaat, dat de obstetricus wel foetale nood ziet, maar ver-
wacht, dat het kind snel spontaan geboren zal worden met als gevolg dat 
er niet besloten wordt tot een kunstverlossing. 
2. Het merendeel van de kunstverlossingen (37 van de 55 = 67,2%) werd ver-
richt om redenen van mechanische aard. 
Derhalve denken wij dat het hogere percentage kunstverlossingen in de tweede-




Ten aanzien van de onderzoeksopzet 
Onderwerp bij uitstek van deze studie was de normale zwangerschap. Ons doel 
was een beschrijving te geven van de bevalling met het daarbij gevoerde beleid in 
deze kategorie zwangerschappen en een bijdrage te leveren aan toetsing van de 
eigen hypothese van de Nederlandse Verloskundige Zorg, dat bevallen in de 
Eerste Lijn na een normale zwangerschap veilig genoeg is. 
De eerste gekozen hoofdvraag in deze studie, naar de resultaten van de 
normale zwangerschap, lijkt qua onderzoeksopzet niet al te hoge eisen te stellen: 
men kan van een ruim aantal normale zwangerschappen de bevalling en de toe-
stand van de pasgeborene beschrijven. Het probleem dat zich daarbij toch voor 
blijkt te doen is dat de beschreven resultaten eensdeels een uiting zijn van het bij 
de bevalling en bij de neonatale zorg gevoerde beleid (bijv. kunstverlossingen), 
andersdeek van door de fysiologie van de zwangerschap behaalde resultaten 
(bijv. het geboortegewicht). Door ons zijn 1034 in het Nederlandse selectie-
systeem als normaal geldende zwangerschappen beschreven met de bevalling, de 
toestand van de pasgeborene vlak daarna en de neurologische conditie van de 
pasgeborene volgens Prechtl. Door middel van een multivariate analyse zijn alle 
barings- en kindvariabelen onderzocht op hun voorspellende waarde ten aanzien 
van de neurologische optimaliteits-score. Tot slot zijn primiparae en multiparae 
met elkaar vergeleken. Op deze wijze hebben wij op onze eerste onderzoeksvraag 
naar de resultaten van de normale zwangerschap in dit materiaal een antwoord 
gegeven. 
De tweede gekozen hoofdvraag was als volgt geformuleerd: "Welk beleid bij de 
bevalling (eerstelijns of tweedelijns) na een normale zwangerschap gaf in deze 
onderzoekspopulatie met deze Verloskundige Zorg de beste resultaten, gemeten 
aan de neurologische conditie van de pasgeborene?". Onder "beleid" werd niet 
alleen de plaats van bevallen verstaan en de persoon die daarbij begeleidde, 
maar in feite alles wat de Verloskundige Zorg deed of naliet. Het onderzoek naar 
deze vraagstelling had de vorm van een prospectief cohort- onderzoek. 
Van de verschillen tussen het beleid van de in dit project vertegenwoordigde 
Eerste en Tweede Lijn zijn er weinig zo duidelijk omschreven en tevens onder-
werp van discussie als het gebruik van continue Electronische Foetale Bewaking. 
Mede daarom werd door ons de reproduceerbaarheid en de validiteit van de 
Electronische Foetale Bewaking tijdens de uitdrijving na een normale zwanger-
schap bestudeerd. 
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Het gebruik van de term prospectief behoeft enige toelichting. Uit de beschrij-
ving van onze werkwijze blijkt dat na elke bevalling, of die nu in de Eerste of 
Tweede Lijn had plaatsgevonden, door onze onafhankelijke verloskundige op 
grond van de beschikbare gegevens de zwangerschappen zijn geselecteerd die 
aan de gestelde kriteria voldeden. In de tweede levensweek van het kind zijn aan 
de hand van de anamnese van de moeder de gegevens over de bevalling gecom-
pleteerd. Op deze wijze werd een aaneengesloten serie pasgeborenen verzameld. 
De mogelijk optredende associatie met retrospectief onderzoek doordat bijna 
twee weken na de bevalling de gegevens over het verloop ervan werden gecom-
pleteerd, is bedrieglijk. De term prospectief geeft aan dat de relevante gebeurte-
nissen (i.e. de bevallingen) nog niet hadden plaatsgevonden toen tot het 
verrichten van dit onderzoek besloten werd. (Sturmans, 1982). Te dien tijde was 
een groot deel van de door ons onderzochte kinderen niet eens geconcipieerd. 
Of uit dit prospectief cohort- onderzoek uitspraken gedaan kunnen worden die 
ook gelden buiten de participerende praktijken is afhankelijk van de representa-
tiviteit van de normale zwangerschappen in deze studie voor de normale zwan-
gerschappen daarbuiten, en van de representativiteit van de in dit project 
vertegenwoordigde Verloskundige Zorg voor die daarbuiten. Het zal moeilijk zijn 
verantwoorde uitspraken te doen over de kwaliteit van de geboden verloskundige 
zorg binnen en buiten deze studie. Speculerend zou men kunnen opmerken dat 
de participerende verloskundigen en huisartsen goede contacten onderhielden 
met de ziekenhuizen, gezien bijvoorbeeld een percentage van 35% consulterin-
gen van de specialist, dat de afstand tot het ziekenhuis in kilometers adekwaat 
verwijzen tijdens de bevalling mogelijk maakte en dat de participerende verlos-
kundigen, huisartsen en specialisten gemotiveerd waren om aan dit onderzoek 
mee te werken, wetende dat hun verrichtingen daarbij aan het licht zouden 
komen. 
De onderzochte populatie vrouwen lijkt van hogere sociale klasse dan gemid-
deld over Nederland en dit zal waarschijnlijk samenhangen met het feit dat 
Nijmegen een universiteitsstad is. De gegevens uit ons onderzoek zullen samen 
met gegevens uit Wormerveer, Eindhoven en Groningen, mogelijk aangevuld 
met nog te verrichten onderzoek in andere gebieden in Nederland, de verlos-
kundige zorg in kaart kunnen brengen. 
Om zo dicht mogelijk bij de verloskundige realiteit in Nederland te blijven, waar 
vrouwen na een normale zwangerschap in de Eerste Lijn bevallen en waar van 
een normale zwangerschap gesproken wordt wanneer tot aan de bevalling geen 
Medische Indicatie volgens Kloosterman is opgetreden, kozen wij voor deze Lijst 
van Medische Indicaties als basis voor de operationalisering van de normale 
zwangerschap. Om reden van onder meer het vergroten van de vergelijkbaarheid 
van de uit de verschillende praktijken te verzamelen zwangerschappen werden 
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het optreden van bloedverlies in de jonge zwangerschap en een diastolische 
bloeddruk van 90 mmHg of meer als kriterium van uitsluiting gehanteerd. 
Achteraf bezien kan men zich afvragen of dat nu wel zo zinvol is geweest. Im-
mers, naast dat wij in de door het grootste gedeelte van Verloskundig Nederland 
geaccepteerde richtlijnen wijzigingen aanbrachten en - overigens onbedoeld -
kritische kanttekeningen bij de samenstelling van deze verzekerings-technische 
richtlijn lijken te maken, veroorzaakte onze kleine wijziging een grote verschui-
ving in het beschikbare materiaal: meer dan 300 casus voldeden niet aan de 
selectiekriteria, alleen op basis van het eenmaal zijn gemeten van een diastoli-
sche bloeddruk van 90 mmHg of het opgetreden zijn van vaginaal bloedverlies in 
de eerste helft van de zwangerschap, zonder dat daarbij sprake was van een 
Medische Indicatie volgens Kloosterman. 
Daarbij komt nog dat later bleek dat ondanks de ogenschijnlijk streng gefor-
muleerde selectiekriteria er aanzienlijke verschillen tussen de deelpopulaties 
bleken te bestaan. Het niet hanteren van de infertiliteitsproblematiek als kriteri-
um van uitsluiting resulteerde in 8.2% van de onderzoekspopulatie met infer-
tiliteitsproblematiek. Dit percentage heeft betrekking op ongeselecteerde 
infertiliteit: van de "post-pil" amenorrhoe tot en met jarenlang bestaande en in 
de Derde Lijn behandelde kinderloosheid. 
Uit eigen navorsingen in de bestanden van Eerste Lijn en Tweede Lijn bleek dat 
ongeveer een derde deel van alle aan de gestelde kriteria beantwoordende zwan-
gerschappen niet in de onderzoekspopulatie waren opgenomen. Wij hebben 
geen reden te vermoeden dat er bij deze uitgevallen casus sprake zou zijn 
geweest van extreme complicaties of extreme beleidssituades, zodat bij opname 
van deze casus in de onderzoekspopulatie de gevonden resultaten een ander 
beeld wat betreft de neonatale neurologische conditie te zien zouden geven. Met 
een verkregen respons van bijna 70% is daarom het doen van uitspraken over de 
participerende praktijken ons inziens gerechtvaardigd. 
De formatie van een onderzoekspopulatie ter grootte van 1000 casus was geba-
seerd op de berekening van een benodigde groepsgrootte van 300-500 in elk van 
beide groepen tussen welke men verschillen in percentages neonatale neurologi-
sche optimaliteits-scores < 54 wilde kunnen aantonen. Dat betekent dat 1000, of 
tweemaal 500, gezien werd als een à priori optimale planning van onderzoek. 
Aan een groepsgrootte van bijvoorbeeld 80 werd te weinig power toegeschreven, 
en een groepsgrootte van 10.000 werd als niet efficient gezien. A posteriori bleek 
de onderzoekspopulatie uit 766 casus uit de Eerste Lijn (638 W en 128 HA) en 
268 casus uit de Tweede Lijn te zijn samengesteld. Daarmee is hooguit iets aan 
power ingeboet ten opzichte van de à priori optimale onderzoeksplanning. 
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Bij de beschrijving van de resultaten is de toestand van de pasgeborene als refe-
rentiepunt genomen, omdat de voortplanting, ondersteund door de Verlos-
kundige Zorg, zich richt op een optimale start voor de nieuwe wereldburger in 
het extra-uteriene bestaan. Naast het aan het kind vast te stellen of het dood of 
levend is, zijn gewicht en lengte te meten, evenals de pH van het navelstreng-
bloed, is een Apgar-score te berekenen en is de neurologische conditie van het 
kind te bepalen. Als meetinstrument is door ons gekozen voor het neurologisch 
onderzoek in de tweede levensweek van de pasgeborene volgens Prechtl (1977), 
voornamelijk omdat bij uitgebreide toepassing in het Perinataal Project 
Groningen bleek dat er tussen de bevindingen van dit neurologisch onderzoek 
en de toestand van de pasgeborene vlak na de geboorte een duidelijke samen-
hang bestond, waarmee de validiteit van deze methode is aangegeven. Verder 
bleek er ook een relatie met de verdere ontwikkeling van het kind te bestaan en 
heeft deze onderzoekstechniek een goede reputatie wat betreft reproduceerbaar-
heid en praktische uitvoerbaarheid. Een ander niet te onderschatten voordeel 
van het neurologisch onderzoek in perinatologische studies als deze is de moge-
lijkheid relevante informatie over het verloop van de bevalling te onthouden aan 
degene die het kind onderzoekt waardoor een eventuele vooringenomenheid 
van de onderzoeker voorkomen kan worden. Onze ervaringen wat betreft de 
praktische toepassing waren zeer goed, niettegenstaande het feit dat de onder-
zoekstechniek niet voor iedereen even toegankelijk zal zijn. Ondanks de goede 
uitvoerbaarheid van dit onderzoek dient het in de wandelgangen weinig fraai 
genaamde "Prechtelen" niet gezien te worden als het hanteren van een zuigeling 
volgens een bijgeleverd instructieboekje. Het strekt ons inziens tot aanbeveling 
slechts diegenen dit onderzoek te laten verrichten die daar ervaring in hebben 
en de bevindingen in een ruimer kader kunnen plaatsen dan alleen het onder-
zoeksformulier. 
Aan het inzicht in de reproduceerbaarheid van het neurologisch onderzoek van 
de pasgeborene konden wij met de gegevens uit deze studie een bijdrage leveren 
door de bevindingen van onderzoeker I te vergelijken met die van onderzoeker 
II. Bij de interpretatie van de - overigens geringe - geconstateerde verschillen is 
het van belang te bedenken dat deze studie verricht werd in een populatie 
normale zwangerschappen, waar bij de bevalling adekwate verloskundige zorg en 
neonatale opvang werd gegeven, en waar bij het neurologisch onderzoek slechts 
3.1% van de kinderen als neurologisch Abnormaal werd geklassificeerd. Dat 
betekent dat bij het beoordelen van de tonus, waarbij de verschillen tussen de 
onderzoekers het meest uitgesproken waren, er weinig kans was dat interobser-
ver-variatie een rol speelde bij het herkennen van duidelijk hypotone kinderen, 
maar dat de gevonden verschillen terug te voeren zijn op situaties waarin de ene 
onderzoeker bijvoorbeeld spreekt van "iets hypotoon", en de andere van "normo-
toon". Daarbij is de tonus het moeilijkst te kwantificeren onderdeel van het neu-
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rologisch onderzoek. Wij zijn van mening dat de verschillen tussen de twee 
onderzoekers zoals hier geconstateerd de uiteindelijke beoordeling niet hebben 
verstoord. Ook achteraf gezien vinden wij de gebruikte methode om een indruk 
te geven van de interobserver-variatie, namelijk het aselect verdelen van 1000 pas-
geborenen met een vergelijkbare verloskundige achtergrond over twee observers 
in een aaneengesloten periode, een betrouwbare methode, een goed alternatief 
voor het door twee personen na elkaar onderzoeken van hetzelfde kind. Het 
gedrag van het kind zal immers ook aan variatie onderhevig zijn. 
Ten aanzien van de eerste Hoofdvraag 
Voor de presentatie van de resultaten van de normale zwangerschappen werden 
een groot aantal kenmerken van de zwangerschappen tot aan de bevalling 
beschreven. Daarbij was te zien dat de door ons geselecteerde zwangerschappen 
zeker geen optimale zwangerschappen waren. Toch beantwoordden zij allen aan 
de gestelde norm, die op basis van ervaring is ontstaan en in brede kring wordt 
aanvaard. Medische behandeling tijdens de zwangerschap was niet nodig. Het 
waren dus normale zwangerschappen. 
De resultaten bleken globaal op een lijn te liggen met die van een zeer groot 
aantal normale zwangerschappen die in de literatuur beschreven zijn, waaruit 
opgemaakt kan worden dat moeder en kind na een normale zwangerschap vrij 
"resistent" zijn tegen eventuele tekortkomingen in de geboden verloskundige 
zorg. Ook de bevindingen bij het neurologisch onderzoek, 3,1% kinderen als 
afwijkend geklassificeerd, kwam overeen met die van andere onderzoekers in 
dezelfde kategorie zwangerschappen. 
Dat de multivariate analyse van barings- en kindfactoren uitwees dat met deze 
factoren geen voorspelling te doen was over de neurologische optimaliteits-score 
lijkt de hierbovengenoemde "resistentie" tegen de verloskundige zorg nog te 
onderstrepen. Deze uitkomst wil geenszins zeggen dat factoren als bijvoorbeeld 
de duur van de uitdrijving de neurologische optimaliteits-score niet zouden 
kunnen beïnvloeden, maar dat in dit materiaal, met deze uitdrijvingsduren, com-
plicaties en kunstverlossingen het effect van dergelijke factoren op de neurologi-
sche optimaliteits- score gering geweest is. 
De primipariteit bleek niet alleen van invloed te zijn op het verloop van de 
bevalling en de toestand van de pasgeborene vlak daarna, maar bij eerstgebore-
nen kwamen ook meer neurologische optimaliteits-scores < 54 voor dan bij kin-
deren met een hoger rangnummer. Dit noopte ons bij het vergelijken van de 
cohorten uit de verschillende praktijken voortdurend rekening te houden met 
een eventuele vertekening door het hogere percentage primiparae in het cohort 
uit de Tweede Lijn. Ons inziens zou bij elk ander perinatologisch onderzoek met 
de factor primipariteit rekening gehouden moeten worden. 
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Ten aanzien van de tweede Hoofdvraag 
De vraag of het beleid van de in dit project vertegenwoordigde Eerste Lijn 
andere resultaten gaf dan het beleid in het Sint Radboudziekenhuis als vertegen-
woordiging van de Tweede Lijn, gemeten aan de neurologische optimaliteits-
score, moet ontkennend beantwoord worden: wij vinden qua neurologische 
optimaliteits-score geen verschillen tussen de cohorten uit de verschillende prak-
tijken. Na de uitkomst van de multivariate analyse, behorend bij de eerste 
Hoofdvraag, is dit geen verrassing meer. Blijkbaar hebben perinatale accidenten 
de neurologische conditie van de kinderen niet kunnen schaden, dankzij de 
goede conditie waarin het kind verkeerde na een normale zwangerschap, en 
dankzij het adekwate beleid van de verloskundige zorg, waardoor extreme situa-
ties vermeden werden. 
De manier waarop de Eerste en Tweede Lijn tot deze vergelijkbare resultaten 
kwamen verschilt echter duidelijk. Het gevoerde beleid in de Tweede Lijn was 
meer handelend, er waren meer complicaties en er werd meer neonatale morbi-
diteit gesignaleerd. De situatie werd door de specialist vaker als abnormaal 
beoordeeld, waarbij het niet uit te maken valt of dezelfde situatie door een ver-
loskundige of huisarts niet en door de specialist wel als abnormaal beoordeeld 
zou zijn. Wel heeft de specialist de reputatie meer tot handelen geneigd te zijn, 
en moet ten aanzien van de verloskundigen en huisartsen opgemerkt worden dat 
het als abnormaal beoordelen van het verloop van de bevalling vaak verwijzen tot 
gevolg zal hebben. Vaak een teleurstelling voor de vrouw en spijtig voor de gemo-
tiveerde begeleider. 
De voornaamste motivering voor het gebruik van Electronische Foetale 
Bewaking tijdens de bevalling, ook na een normale zwangerschap, luidt dat men 
het kind de maximale bewaking die men in huis heeft dient te bieden, zolang 
niet is aangetoond dat het kind daarvan nadeel ondervindt. De problemen in 
acht genomen die rijzen wanneer men in de vorm van een randomized trial de 
waarde van Electronische Foetale Bewaking in de kategorie normale zwanger-
schappen wil toetsen, menen wij een zinvolle bijdrage geleverd te hebben door 
de reproduceerbaarheid en de validiteit van het cardiotocogram van de uitdrij-
ving te bestuderen. 
Dat de reproduceerbaarheid volkomen losstaand van de praktijksituatie is 
onderzocht, en daarbij met behulp van de klassificatie volgens Fischer, geeft aan 
dat de bevindingen alleen patroonherkenning betreffen. Toch bleek bij onder-
zoek waarbij de praktijksituatie wèl bij de beoordeling van de CTG-registraties 
was betrokken (Beaulieu et al, 1982) dat dit geen verbetering van de reprodu-
ceerbaarheid in vergelijking met de door ons berekende waarden tot gevolg had. 
Ook studies waar men op een andere wijze dan volgens de Fischer-klassificatie de 
CTG-registrades had ingedeeld (Lotgering et al., 1982) leverden geen wezenlijk 
andere bevindingen op. De validiteit werd berekend ten opzichte van de pH van 
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het navelstrengbloed en de neurologische optimaliteits-score. De gevonden 
waarden voor de reproduceerbaarheid in de beoordeling van het uitdrijving-CTG 
en de validiteit vielen bitter tegen. Dit betekent dat zolang men het er niet over 
eens is hoe een CTG-registratie te beoordelen en zolang het niet duidelijk is 
welke afwijkende foetale hartfrequentiepatronen inderdaad wijzen op het 
bestaan van foetale nood, men niet mag verwachten dat Electronische Foetale 
Bewaking tijdens de bevalling na een normale zwangerschap daadwerkelijk een 
bijdrage kan leveren aan een verbetering van de resultaten, i.e. een afname van 
de perinatale mortaliteit en morbiditeiL 
Een evaluatie aan de hand van de baringsverslagen met de bijbehorende 
CTG-registraties leerde dat ondanks het hogere percentage tekenen van foetale 
nood dat in het tweedelijns cohort is gesignaleerd, de redenen tot het doen van 
een kunstverlossing veel vaker een stagnerende baring was geweest Daarbij bleek 
dat het panel dat de CTG's achteraf beoordeelde vaker foetale nood concludeer-
de dan kunstverlossingen vanwege foetale nood verricht door de specialist die de 
bevalling had begeleid. Blijkbaar betrok de specialist meer dan alleen de CTG-
registratie bij zijn besluitvorming tot het verrichten van een kunstverlossing, bij-
voorbeeld de verwachting dat het kind binnen zeer korte tijd geboren zou 
worden. Helfand et al. (1985) onderzochten de invloed van de attitude van de 
begeleidende obstetricus op de beslissing een bevalling met een kunstverlossing 
te termineren. Zij toonden aan voor een fictieve situatie dat obstetrici, die routi-
nematig E.F.B, toepassen vaker een kunstverlossing zouden verrichten gebaseerd 
op hetzelfde CTG dan obstetrici die slechts op indicatie gebruik maken van 
E.F.B.. Wij concluderen dat tot het merendeel van de kunstverlossingen door de 
specialist is besloten vanwege een niet vorderende baring, dat waarschijnlijk het 
gebruik maken van E.F.B, ook in dit materiaal het percentage kunstverlossingen 
heeft doen toenemen, maar dat de specialist alleen afgaand op de CTG-registra-
ties nog meer kunstverlossingen had kunnen verrichten gebaseerd op tekenen 
van foetale nood. 
De grotere geneigdheid van de specialist om tot handelen over te gaan is 
reeds genoemd. Wat betreft de vrouwen die ervoor kozen om onder hoede van 
de specialist in het ziekenhuis te bevallen kan gesteld worden dat zij die keuze 
maakten zonder dat daar enige medische noodzaak voor aanwezig was. Zij kozen 
voor een in hun ogen grotere veiligheid, en zijn mogelijkerwijs ongeruster 
geweest over de afloop van de bevalling. Het feit dat de populatie vrouwen uit 
het tweedelijns cohort zich in ongunstige zin onderscheidde van de populaties 
uit de andere praktijken onderstreept het aparte karakter van deze groep 
vrouwen. Dat de attitude van de moeder, naast de attitude van de obstetricus, niet 
over het hoofd gezien moet worden wordt ook door Sosa el al. (1980) aangege-
ven. Uit hun onderzoek bleek dat de aanwezigheid van een vrouw op de verlos-
kamer, die louter een ondersteunende funktie had, het verloop van de baring in 
gunstige zin beïnvloedde. Waarschijnlijk is dan ook de combinatie van de tot 
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handelen geneigde specialist en de ongerustere vrouw een verklaring voor het 
hogere aantal interventies in de Tweede Lijn. 
Op grond van de resultaten van dit onderzoek - gelijke percentages neonata-
le neurologische morbiditeit in de Eerste en Tweede Lijn, tegenvallende waardes 
voor de reproduceerbaarheid en de validiteit van E.F.B., naast de constatering 
dat het gebruik van E.F.B, een onvoldoende verklaring is voor het door ons 
geconstateerde hogere percentage kunstverlossingen in de Tweede Lijn - zijn 
wij van mening dat het gebruik van E.F.B, bij de bevalling in deze kategorie zwan-
gerschappen evenmin noodzakelijk als schadelijk is voor de neurologische condi-
tie van de pasgeborene. 
Conclusies 
1. In deze studie (normale zwangerschappen en adekwate Verloskundige Zorg) 
is de invloed van het verloop van de bevalling en het daarbij gevoerde beleid 
op de neurologische conditie van de pasgeborene gering. 
2. Bij eerstgeborenen werden meer neurologische optimaliteits-scores < 54 
gevonden dan bij kinderen met een hoger rangnummer. Het moeizamere 
verloop van de bevalling bij een primipara was daarvoor een onvoldoende ver-
klaring. 
3. Het beleid van de in deze studie vertegenwoordigde Eerste Lijn liet dezelfde 
resultaten zien als het beleid van de hier vertegenwoordigde Tweede Lijn, 
gemeten aan de neurologische conditie van de pasgeborene. 
4. Het verloop van de bevalling in de Tweede Lijn kenmerkte zich in deze studie 
door meer interventies en meer complicaties. 
5. Er zijn op grond van onze bevindingen geen redenen om het gebruik van 
Electronische Foetale Bewaking tijdens de uitdrijving na een normale zwan-
gerschap met klem aan te bevelen dan wel te ontraden. 
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Aanbevelingen 
1. Het feit dat bij eerstgeborenen een hoger percentage neurologische optimali-
teits-scores < 54 werd gevonden, waarbij het verloop van de bevalling niet als 
oorzaak daarvan kon worden aangewezen, noodzaakt tot nader onderzoek 
naar de karakteristieken van de eerste zwangerschap. 
2. Gedragswetenschappelijke karakterisering van de groep vrouwen die zonder 
medische reden toch in het ziekenhuis wil bevallen, hetzij poliklinisch onder 
hoede van verloskundige of huisarts, hetzij klinisch onder leiding van de spe-
cialist, is gewenst, naast een onderzoek naar de daarbij gebruikte motieven. 
3. Onderzoek naar het ontstaan van complicaties en interventies tijdens de 
bevalling in de Tweede Lijn is gewenst. De bijdrage daarin van de specialist en 






De bevalling en het daarbij gevoerde beleid na een Normale Zwangerschap 
vormden het onderwerp van deze studie. Twee hoofdvragen werden daarbij 
gesteld: 
1. Wat waren in deze onderzoekspopulatie met deze verloskundige zorg de 
resultaten van de Normale Zwangerschap wat betreft bevalling en kind? 
2. Welk beleid bij de bevalling (eerstelijns of tweedelijns) na een Normale 
Zwangerschap gaf in deze onderzoekspopulatie met deze verloskundige zorg 
de beste resultaten, gemeten aan de neurologische conditie van de pasgebo-
rene, bepaald volgens Prechtl? 
Literatuuronderzoek leerde dat in de kategorie normale zwangerschappen bij de 
bevalling in ongeveer 15% complicaties zijn te verwachten, in 2 à 3% foetale 
nood, een neonatale morbiditeit van rond de 4% en een kindersterfte van om en 
nabij de 3 promille. Verder dat een meer klinisch georiënteerd beleid tijdens de 
bevalling na een normale zwangerschap zich vaak kenmerkt door meer interven-
ties en dat in een meer klinische omgeving meer neonatale morbiditeit, uitge-
drukt in Apgar-scores en hospitalisatie wordt vastgesteld. 
Ter beantwoording van de eerste vraag werden de bevalling en het kind pros-
pectief beschreven, waarbij gebruik is gemaakt van het neurologisch onderzoek 
van de pasgeborene volgens Prechtl. Verder werd de relatie bestudeerd tussen 
karakteristieken van de bevalling en van het kind vlak daarna met de neurologi-
sche optimaliteits-score en zijn bevalling en kind bij primiparae en mulüparae 
met elkaar vergeleken. Op de tweede vraag, naar het beleid bij de bevalling werd 
antwoord gegeven in de vorm van een prospectief cohort-onderzoek, waarbij de 
onderzoekspopulatie verdeeld werd in Eerste en Tweede Lijn. Omdat het 
gebruik van Electronische Foetale Bewaking een duidelijk verschil vormt tussen 
het beleid in de Eerste en Tweede Lijn, werd de intra- en interwaarnemer-over-
eenkomst in de beoordeling van het cardiotocogram van de uitdrijving bestu-
deerd, als ook de validiteit daarvan ten opzichte van de diagnose foetale nood. 
Tenslotte werd aandacht geschonken aan Electronische Foetale Bewaking als 
mogelijke oorzaak van een hoog percentage kunstverlossingen. 
Hoofdstuk 2 
Het totale bestand waaruit in de onderzoeksperiode werd geselecteerd omvatte 
3600 zwangerschappen. Het eerstelijns aandeel (1836 zwangerschappen) was 
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afkomstig uit 5 praktijken van verloskundigen en 9 praktijken van huisartsen, die 
in of rond Nijmegen gevestigd waren. Het tweedelijns aandeel (1764 zwanger-
schappen) werd geleverd door het Instituut voor Gynaecologie en Obstetric, Sint 
Radboudziekenhuis te Nijmegen. Prospectief werden in dit bestand 1503 zwan-
gerschappen geselecteerd aan de hand van de volgende kriteria: het ontbreken 
van een Medische Indicatie (Kloosterman, 1977) tot aan de bevalling, een 
termijn van 37-42 weken, geen bloedverlies gedurende de gehele zwangerschap, 
een diastolische bloeddruk < 90 mmHg en een haemoglobinegehalte > 6,8 
mmol/1. Van de participerende Eerste en Tweede Lijn werden uiteindelijk 999 
(66,5%) casus in de onderzoekspopulatie opgenomen, en daarnaast nog 35 van 
niet-participerende verloskundigen en huisartsen, resulterend in een onder-
zoeksgroep ter grootte van 1034 casus. De keuze van dit aantal was gebaseerd op 
de berekening dat bij het verdelen in twee cohorten een aantal van 500 casus per 
cohort voldoende moest zijn om een bepaald verschil in neurologische optimali-
teits-score als statistisch significant te kunnen herkennen. 
Van alle moeders werd een anamnese afgenomen, die werd aangevuld met 
door de verloskundigen, huisartsen en specialisten ter beschikking gestelde gege-
vens, en de kinderen werden in de tweede levensweek neurologisch onderzocht 
volgens Prechtl (1977). Hierbij werd een procedure gevolgd waarbij beïnvloeding 
van de onderzoeksresultaten door een eventuele vooringenomenheid van de 
onderzoekers zoveel mogelijk voorkomen werd. Nadere analyse van de motieven 
die de vrouwen tot haar keuze voor verloskundige, huisarts of specialist hadden 
gebracht, wees uit dat deze keuze in meer dan 90% op persoonlijke voorkeur was 
gebaseerd. 
Hoofdstuk 3 
De geselecteerde zwangerschappen, alle zonder Medische Indicatie, werden 
nader gekarakteriseerd door kenmerken te beschrijven van de zwangere zelf, 
haar sociale achtergrond, haar algemeen-medische en verloskundige voorge-
schiedenis en van deze zwangerschap. Opvallende bevindingen waren onder 
meer dat 20% van de vrouwen een hogere opleiding had, dat er veel gerookt en 
alcohol gedronken werd en dat de helft geneesmiddelen had gebruikt in de 
zwangerschap. In 33% werd zoutbeperkend dieet voorgeschreven en in 35% con-
sulteerden de verloskundige of de huisarts de specialist tijdens de zwangerschap. 
Naast dat de zwangerschap gekarakteriseerd werd door afzonderlijke kenmer-
ken werd de obstetrische optimaliteits-score (Touwen et al, 1980 ) berekend. De 
meest voorkomende obstetrische optimaliteits-score, berekend over de periode 
tot aan de bevalling, bedroeg 42 punten, bij een maximale score van 47 punten. 
De tiende percentiel was gelegen bij een score van 40 punten. 
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Hoofdstuk 4 
Van de 1034 Normale Zwangerschappen omvattende populatie werd vervolgens 
het verloop van de bevalling en de toestand van het kind vlak daarna beschreven, 
zowel in afzonderlijke kenmerken als uitgedrukt in de obstetrische optimaliteits-
score. De bevalling vond in 49,1% thuis plaats. Van alle uitdrijvingsduren lag de 
vijftigste percentiel bij 19 minuten. Bij 18,1% van de bevallingen traden complica-
ties op, en in 14,5% van de 766 eerstelijns bevallingen werd tijdens of vlak na de 
bevalling naar de specialist verwezen. Kunstverlossingen werden in 8,9% verricht. 
Het gemiddelde geboortegewicht van de pasgeborenen bedroeg 3433 gram, 
2,7% had een Apgar-score na 5 minuten lager dan 9, en 3,9% van de kinderen 
werden in de neonatale periode in een ziekenhuis opgenomen. 
De meest voorkomende obstetrische optimaliteits-score, berekend over de 
bevalling (maximaal 11 punten) was 10 punten. De tiende percentiel lag bij 8 
punten. Voor het kind lag de tiende percentiel in de obstetrische optimaliteits-
score bij 6 punten; 7 punten was de maximale en tevens de meest voorkomende 
score. 
Hoofdstuk 5 
De neurologische onderzoeksresultaten werden beschreven van de 1034 pasgebo-
renen na een Normale Zwangerschap. Als maatstaf voor de neurologische condi-
tie hanteerden wij het neurologisch onderzoek van de à terme pasgeborene 
volgens Prechtl (1977). De onderzoeksresultaten werden op twee manieren weer-
gegeven: kwalitatief in een klinische diagnose, waarbij de descriptieve indeling 
van neonatale neurologische beelden volgens Jurgens-v.d. Zee el al (1979) 
gevolgd werd en kwantitatief na toepassing van het optimaliteitsconcept in een 
neurologische optimaliteits-score. 
Voor een juiste interpretatie van de gevonden resultaten werd de mate van 
interwaarnemer-variatie in de beoordeling van de neurologische conditie van de 
pasgeborene tussen beide onderzoekers onderzocht Hiertoe werden de onder-
zoeksresultaten van onderzoeker I vergeleken met die van onderzoeker II. Er 
werd inderdaad enige mate van interwaarnemer-variatie vastgesteld. Het verschil 
in wijze van beoordelen kwam niet tot uitdrukking in de kwalitatieve beoordeling 
maar wel in de kwantitatieve beoordeling. Vooral de beoordeling van responses 
op items uit de neurologische score-lijst, die betrekking hebben op de beoorde-
ling van de tonus, bleken verantwoordelijk te zijn voor de geconstateerde ver-
schillen tussen de beide onderzoekers. 
In verband met de statistische analyse werd onderscheid gemaakt tussen pas-
geborenen met een hogere en pasgeborenen met een lagere neurologische 
score. Op grond van literatuurgegevens en de eigen onderzoeksresultaten werd 
de grenswaarde bepaald. Deze kwam te liggen bij een score van 54 punten. Van 
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de 1034 pasgeborenen werden er 875 (84,6%) als neurologisch Normaal beoor-
deeld, 127 (12,3%) als neurologisch Suspect en 32 (3,1%) als neurologisch 
Abnormaal. De gemiddelde neurologische score en standaarddeviatie was gelijk 
aan 56,7 ± 2,6 punten. 926 (89,6%) pasgeborenen hadden een score gelijk aan of 
hoger dan 54 punten en 108 (10,4%) een score lager dan 54 punten. 
Hoofdstuk 6 
De invloed van perinatale factoren op de neurologische conditie van de pasgebo-
rene werd bestudeerd. 
Als eerste stap in de statistische analyse werd nagegaan welke bevallings- en 
kindvariabelen in voldoende mate (p < 0.10) gerelateerd waren aan de neurolo-
gische conditie van de pasgeborene uitgedrukt in de neurologische optimaliteits-
score. Vervolgens werd met behulp van multipele regressietechnieken berekend, 
welke van de in eerste instantie geselecteerde variabelen in eikaars aanwezigheid 
nog steeds een belangrijke bijdrage leverden aan de relatie met de neurologische 
score. Tevens werd het gewicht van elke variabele afzonderlijk bepaald. 
De variabelen duur van de uitdrijving (althans bij primipare bevallingen), het 
geboortegewicht en de Apgar-score na 5 minuten werden als zodanig geselec-
teerd. 
Tenslotte werd de predictieve waarde van deze drie variabelen tesamen 
bepaald. Wij concludeerden dat de invloed van permatale factoren op de neuro-
logische conditie van de pasgeborene slechts gering te noemen is. 
Hoofdstuk 7 
De onderzoekspopulatie werd verdeeld in 468 primiparae en 566 multiparae. De 
zwangerschap, de bevalling en de toestand van het kind vlak daarna werden 
beschreven, en de neurologische conditie van de pasgeborenen, in de tweede 
levensweek bepaald volgens Prechtl, werd in de beide cohorten met elkaar verge-
leken. Het was de vraag of het te verwachten moeizamere verloop van de beval-
ling bij een primipara de toestand van de eerstgeborene zou beïnvloeden. Van de 
verschillen tussen primiparae en multiparae wat betreft de zwangerschap was de 
iets hogere bloeddruk bij primiparae opmerkelijk. De obstetrische optimaliteits-
score tot aan de bevalling verschilde niet. De bevalling bij de primiparae verliep 
inderdaad moeizamer, tot uitdrukking komend in o.a. een langere uitdrijvings-
duur, meer complicaties en meer kunstverlossingen. Bij de eerstgeborenen werd 
een lager geboortegewicht, kortere lichaamslengte, meer hospitalisatie en een 
lager pH van de arteria umbilicalis vastgesteld. De berekende obstetrische opti-
maliteits-score over bevalling en kind was lager bij primiparae. Bij het gestandaar-
diseerde neurologisch onderzoek van de pasgeborene had 13,3% van de 
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eerstgeborenen een neurologische optimaliteits-score <54 en 8,1% van de kinde­
ren met een hoger rangnummer (p < 0.01). Drie variabelen waren gerelateerd 
aan de neurologische optimaliteits-score (Hoofdstuk 6): de uitdrijvingsduur, het 
geboortegewicht en de Apgar-score na 5 minuten. Deze variabelen verschilden 
bovendien voor primiparae en multiparae. Bij een uitdrijvingsduur <30 
minuten, een geboortegewicht ρ >10 en een Apgar-score na 5 minuten >9, 
bleven de gevonden verschillen in neurologische conditie echter bestaan. Dat in 
de beschikbare gegevens de bevalling het hogere percentage neurologische opti­
maliteits-score < 54 onvoldoende verklaarde, geeft mogelijk aan dat het eerste 
kind reeds vóór de bevalling een aparte plaats inneemt. 
Hoofdstuk 8 
De onderzoekspopulatie werd verdeeld in 638 vrouwen die om niet-medische 
redenen primair voor bevallen onder leiding van de verloskundige hadden 
gekozen, 128 voor de huisarts en 268 voor de specialist Verwijzingen tijdens of 
vlak na de bevalling van de Eerste naar de Tweede Lijn werden door ons steeds 
tot de Eerste Lijn gerekend. De zwangeren die voor de specialist hadden gekozen 
onderscheidden zich -veelal ten ongunste- van de andere zwangeren: zij waren 
lager opgeleid, kleiner, hadden meer gerookt en meer geneesmiddelen gebruikt. 
De obstetrische optimaliteits-score in deze groep was het laagst De bevallingen 
begeleid door de specialist kenmerkten zich door meer interventies in het 
verloop van de bevalling en na deze bevallingen werd meer neonatale morbidi-
teit vastgesteld. De obstetrische optimaliteits-scores over bevalling en kind waren 
het laagst bij primair door de specialist begeleide bevallingen. Wat betreft de 
neurologische conditie van de pasgeborene konden geen verschillen tussen 
primair onder hoede van verloskundigen, huisartsen of specialisten begeleide 
bevallingen worden aangetoond. Ook bij correctie voor mogelijk vertekenende 
factoren uit de anamnese bleek geen verschil in neonatale neurologische bevin-
dingen aantoonbaar. Op deze wijze uitgedrukt gaf het beleid bij de bevalling in 
de hier vertegenwoordigde Eerste en Tweede Lijn vergelijkbare resultaten na een 
normale zwangerschap. 
Hoofdstuk 9 
Dit hoofdstuk werd evenals Hoofdstuk 10 gewijd aan de waarde van electronische 
foetale bewaking tijdens de bevalling na een Normale Zwangerschap. In dit 
hoofdstuk werd de intra- en interwaamemer-overeenkomst in de beoordeling 
van uitdrijvings-CTG's beschreven. Door een panel van zes waarnemers werden 
294 uitdrijvings-CTG's tweemaal beoordeeld volgens de door Fischer (1976) 
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beschreven methode van patroonherkenning. De intrawaarnemer-overeenkomst 
werd berekend voor iedere waarnemer afzonderlijk en is gelijk aan het percenta-
ge uitdrijvings-CTG's dat in beide beoordelingsronden een gelijke beoordeling 
kreeg. De interwaarnemer-overeenkomst meet de overeenkomst in beoordeling 
tussen twee of meerdere waarnemers en wordt uitgedrukt in een kappawaarde. 
Wij stelden vast, dat een waarnemer redelijk constant is in zijn wijze van 
beoordelen. Daarentegen bestaan er wezenlijke verschillen in het beoordelen 
van uitdrijvings-CTG's door meerdere waarnemers. 
Hoofdstuk 10 
Een duidelijk verschil in beleid tussen de eerstelijns- en tweedelijns Verloskunde 
vormde de wijze waarop de toestand van de foetus tijdens de bevalling bewaakt 
werd; een zwangere in de Eerste Lijn beviel zonder E.F.B, en een zwangere in de 
Tweede Lijn beviel met E.F.B.. Wij onderzochten of de cardiotocografie een 
valide methode is om foetale nood te diagnostiseren. Hiertoe werden de 294 uit-
drijvings-CTG's van de bevallingen die hadden plaatsgevonden op de verloska-
mers van het Sint Radboudziekenhuis geklassificeerd volgens de door Fischer 
beschreven methode. Vervolgens werden de uitdrijvings-CTG' s verdeeld in twee 
groepen: de niet-pathologische uitdrijvings-CTG's met Fischer-uitdrijvingspa-
troon 1, 2, 4 of 6 (geen foetale nood) en de pathologische uitdrijvings-CTG's met 
Fischer-uitdrijvingspatroon 3 of 5 ( foetale nood). 
De aan- of afwezigheid van foetale nood werd afgemeten aan allereerst de toe-
stand van de pasgeborene direct na de geboorte, weerspiegeld in de zuurgraad 
en gasanalyse van het arteriele navelstrengbloed en aan de eventuele effecten op 
de neurologische conditie van de pasgeborene enkele dagen na de geboorte. In 
het eerste geval werd een zuurgraad van < 7.20 beschouwd als standaard voor 
foetale nood en in het tweede geval een neurologische optimaliteits-score < 54 
punten. 
De validiteit van E.F.B, werd gekwantificeerd door berekening van de sensitivi-
teit en de specificiteit De gevonden waarden voor sensitiviteit en specificiteit 
waren te laag om de cardiotocografie als waardevol diagnostisch hulpmiddel te 
beschouwen. 
Hoofdstuk 11 
De gerandomiseerde studies naar het effect van E.F.B, signaleerden zonder uit-
zondering een hoger percentage kunstverlossingen in de populatie met E.F.B.. 
Ook in ons onderzoek moesten wij vaststellen, dat een bevalling in de tweedelijns 
populatie bijna driemaal zo vaak getermineerd werd met een kunstverlossing dan 
een bevalling in de eerstelijns populatie. Wij gingen na of het hogere percentage 
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kunstverlossingen in de tweedelijns populatie te wijten kon zijn aan de toepassing 
van E.F.B.. 
Een evaluatie aan de hand van de baringsverslagen en de bijbehorende CTG-
registraties liet zien dat het merendeel van de kunstverlossingen verricht was om 
redenen van mechanische aard. Bovendien bleek bij vergelijking van het oordeel 
over de toestand van de foetus tijdens de bevalling door de begeleidend obstetri-
cus met die van het speciaal hiertoe geformeerde panel, dat de begeleidend 
obstetricus veel minder vaak de diagnose foetale nood stelde met als gevolg een 
kunstverlossing dan hij op grond van de beoordeling van alleen het uitdrijvings-
CTG had kunnen stellen. Derhalve kwamen wij tot de conclusie, dat het hogere 
percentage kunstverlossingen in de tweedelijns populatie niet alleen toegeschre-





Delivery and obstetrical management during delivery after normal pregnancy 
were the subjects of this study. Two main questions were posed: 
1. What were the results with respect to delivery and child after normal pregnan-
cy with this team of midwives, general practitioners and obstetricians? 
2. What type of management (midwife/general practitioner or obstetrician) 
after normal pregnancy gave in the study population with these midwives, 
general practitioners and obstetricians the best results, expressed in the neu-
rological condition of the newborn, according to Prediti? 
Literature suggested that after normal pregnancy one may expect complications 
in about 15%, 2-3% fetal distress, a neonatal morbidity of approximately 4% and 
a perinatal mortality of 3%o. Furthermore, delivery after normal pregnancy in a 
clinical setting is often characterized by more interventions and more neonatal 
morbidity is observed. 
To answer the first question we described delivery and child prospectively, 
using the neonatal neurological investigation according to Prechtl (1977) ; we 
studied the relation between variables of delivery and child with the neonatal 
neurological optimality score, and compared the results for primiparous and 
multiparous women. The second question was answered with a prospective 
cohort study, resulting from division of the study population in deliveries guided 
by midwives, general practitioners and obstetricians. Because the use of 
Electronic Fetal Monitoring was a characteristic of the obstetricians manage-
ment, we studied the inter- and intraobserver variability in CTG registrations of 
the second stage of labor, and its validity to diagnose fetal distress. In addition 
Electronic Fetal Monitoring was evaluated as a possible cause of a high rate of 
instrumental deliveries. 
Chapter 2 
During the period of investigation we selected prospectively from 3600 pregnan-
cies (1836 out of 5 practices of participating midwives and 9 practices of partici-
pating general practitioners in Nijmegen and surroundings and 1764 from the 
Institute for Gynaecology and Obstetrics, Sint Radboud Hospital, Nijmegen) a 
number of 1503 normal pregnancies. 
Criteria for selection were: low-risk according to Kloosterman (1977), no blee-
ding during pregnancy, diastolic blood pressure below 90 mmHg, Hb level > 6.8 
mmol/1. 
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The study group was finally formed by 999 cases from participating 
midwives/general practitioners and from Sint Radboud Hospital with 35 cases 
from non-participating midwives and general practitioners. As we calculated that 
500 cases in two cohorts should be adequate to recognize a certain difference in 
neurological optimality scores as statistically significant, the study population was 
considered to be completed. Of each mother the anamneses were available as 
well as data provided by the midwives, general practitioners and obstetricians. In 
the second week of life the newborns werd neurologically investigated. A special 
procedure was developed to prevent the effects of a possible investigator bias. 
Analysis of the motives of the women who choose either midwife, general practiti-
oner or obstetrician showed that these motives were in more than 90% emotio-
nal. 
Chapter 3 
The selected 1034 normal pregnancies were further characterized by description 
of variables of the women, their social backgrounds, medical and obstetrical 
histories and their present pregnancies. Remarkable fíndings were that 20% of 
the women had had a higher education, and that many of them had smoked 
cigarettes, used alcoholics and that half of them had used medication during 
pregnancy. In 33% low-salt diet had been prescribed and in 35% the midwives 
and general practitioners had consulted an obstetrician during pregnancy. We 
used another way to characterize these pregnancies by means of the obstetrical 
optimality score (Touwen et al., 1980). The most frequently occurring score cal-
culated over the pregnancy period was 42 points, with a maximum score of 47 
points. The tenth percentile of the score was at 40 points. 
Chapter 4 
Subsequently delivery and child werd described both in separated variables and 
in the obstetrical optimality score. Of the women 49.1% delivered at home. The 
median duration of the second stage was 19 minutes. In 18.1% delivery was com-
plicated and in 14.5% of the 766 deliveries under guidance of a midwife or a 
general practitioner the women had to be referred to the hospital. Of the babies 
8.9% were delivered instrumentally, their mean birthweight was 3435 grams, 
2.7% of them had an Apgar-score after 5 minutes below 9 and 3.9% were hospita-
lized. The most frequently occurring obstetrical score concerning delivery 
(maximum 11 points) was 10 points, with the tenth percentile at 8 points. 
Concerning the child the tenth percentile was at 6 points; 7 points was the 
maximum score and at the same time the most frequently occurring. 
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Chapter 5 
The results of the neurological investigalion of the newborns were expressed in 
two ways: qualitatively in clinical diagnoses (and subdivided in Normal, Suspect 
and Abnormal according to Jurgens-van der Zee et ai, 1979) and quantitatively in 
a neurological optimality score. To arrive at a correct interpretation of the fin-
dings the variability between the observations of both investigators were studied. 
There was no variation in the qualitative judgments, but some was seen in the 
quantitative judgments. Mainly the part of the score concerning tonus showed to 
be responsible for this variation. To facilitate statistical analysis the neurological 
scores were dichotomized in scores < 54 and score > 54 points, based on data 
from literature and our own study results. Of 1034 newborns 875 (84.6%) were 
diagnosed as neurologically Normal, 127 (12.3%) as Suspect and 32 (3. 1%) as 
Abnormal. The mean value of the neurological optimality scores was 56.7 (S.D: 
2.6) points and 108 (10.4%) newborns had a neurological score < 54 points. 
Chapter 6 
The influence of perinatal factors on the neurological condition of the newborn 
was statistically analysed. First step was to determine which variables of delivery 
and child correlated (p < 0.10) with the neurological optimality score. Secondly, 
by means of multiple regression analysis, we determined which of the variables 
selected in the previous step remained significantly related to the neurological 
score in each others presence. Duration of second stage of labor (in primiparous 
deliveries), birthweight and Apgar-scores after 5 minutes were identified as such. 
Also the weight of each variable separately as well as its predictive value of these 
three variables were assessed. We concluded that perinatal factors affected the 
neurological condition of the newborns only slightly. 
Chapter 7 
The study population was divided in 468 primiparous and 566 multiparous 
women. Pregnancy, delivery and child were described and the neurological con-
dition of the newborns in the second week was compared in the two cohorts. The 
question was if the more laborious delivery of the primiparous women had influ-
enced the condition of the firstborns. 
From the differences in pregnancies between primiparous and multiparous 
women the slightly higher diastolic blood pressure was remarkable. There were 
no differences in obstetrical optimality scores calculated over the pregnancy 
period. Primiparous deliveries were more laborious indeed, regarding for instan-
ce longer second stages, more complications and more instrumental deliveries. 
Firstborns had lower birthweight, were shorter, had lower Apgarscores, were 
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more frequently hospitalized and their pH of the umbilical artery blood was 
lower. The obstetrical optimality score on delivery and child were both lower 
after primiparous deliveries. 
Neurological optimality scores in firstborns were in 13.3% < 54 and in the 
other children 8.1% < 54 (p < 0.01). Duration of second stage, birthweight and 
Apgar-scores after 5 minutes were related to the neurological score (chapter 6). 
But in case of second stages < 30 min., birthweights > plO and after 5 minutes > 9 
the differences in neonatal neurological scores remained. With the available data 
delivery did not explain the firstborns neurological scores conclusively. This may 
indicate that firstborns distinguish themselves already before delivery. 
Chapter 8 
The study group was also divided in 638 women who had made their choice to 
deliver under guidance of a midwife, 128 of a general practitioner and 268 of an 
obstetrician. 
Concerning referrals during delivery from midwife or general practitioner to 
the obstetrician we decided to charge these cases on the management of midwife 
or general practitioner, being a part of it. The women under guidance of the 
obstetricians were lower educated, had smoked more cigarettes and had used 
more medication during pregnancy. 
Also the obstetrical optimality scores calculated over the pregnancy period 
were lower in this cohort. The intervention rate in the obstetricians cohort was 
highest, as well as neonatal morbidity. Obstetrical optimality scores on delivery 
and child were the lowest in this cohort 
The neurological condition of the newborn did not differ in the three 
cohorts. Even after correction for unfavourable anamneses we could not demon-
strate any difference in neonatal neurological findings. We concluded that using 
this methodology the results of obstetrical management during delivery of midwi-
ves, general practitioners and obstetricians were comparable after normal preg-
nancy. 
Chapter 9 
In this chapter we evaluate the use of intrapartal Electronic Fetal Monitoring 
after normal pregnancy by means of the intra- and interobserver variability. In 
two rounds 294 CTG registrations made during the second stage were judged by 
six observers, according to Fischer's method of pattern recognition (1976). The 
intraobserver variability for the observers separately was calculated as the percen-
tages registrations with the same judgment in both rounds. The interobserver 
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variability was expressed in a value of kappa. We found that the observers judg-
ment in one round corresponded moderately to his own judgment in the other 
round, but that there were substantial diiTerences between the judgements of the 
separate observers. 
Chapter 10 
In our study intrapartal Electronic Fetal Monitoring was used to detect fetal 
distress in hospital deliveries. We investigated the validity of this method to diag-
nose fetal distress. 294 CTG registrations made during the second stage were clas-
sified according to Fischer. They were divided in two groups: CTG's suspicious for 
fetal distress (patterns 3 and 5) and supposed normal CTG's (patterns 1, 2, 4 and 
6). The umbilical cord blood gas analysis (pH < 7.20 or > 7.20) and the neurolo-
gical condition of the newborn expressed in a neonatal neurological optimality 
score (< 54 or > 54 points) were used as a standard for fetal distress. 
Sensitivity and specificity were low. We concluded that intrapartal Electronic 
Fetal Monitoring cannot be considered as a valid method for the detection of 
fetal distress in low-risk pregnancies. 
Chapter 11 
In randomized studies a higher rate of instrumental deliveries has been demon-
strated in deliveries with Electronic Fetal Monotoring. Also in this study deliveries 
guided by obstetricians (with Electronic Fetal Monitoring) the rate of instrumen-
tal deliveries was highest We evaluated Electronic Fetal Monitoring as a possible 
cause of this high rate of instrumental deliveries. The medical records on deli-
very and the CTG registrations showed that the indication of the instrumental 
deliveries was in a majority of cases "mechanical distress". 
Moreover, comparing the judgement of the obstetrician who conducted the 
delivery with the judgment of six independent observers, it was demonstrated 
that the number of cases with fetal distress diagnosed when only CTG registrati-
on was considered exceeded the number of cases with fetal distress, diagnosed by 
the obstetrician during delivery. 
Therefore we concluded that the use of Electronic Fetal Monitoring was not 
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LIJST VAN MEDISCHE INDICATIES 
LING (Kloosterman, 1977 ) 
Α. Ziekten, welke de zwangerschap, de baring of het 
kraambed beïnvloeden of door deze beïnvloed 
worden 
neurologische ziekten: epilepsie, subarac h η oï-
dale bloeding, multiple sclerose, hersentumor, 
H.N.P., psychiatrische stoornissen 
interne ziekten: pneumectomie, lo bc с to m ie, 
actieve Lb.с, astma bronchiale, hart-afwijkin-
gen, ziekte van Addison, hypo- en hyperthyre-
oïdie, trombose en embolie 
essentiële hypertensie, diabetes, vasosclerose, 
nefropathiecn, rhesussensibilisatíe, ernstige 
loopstoornissen, bekkenfrakturen, vroegere 
Sectio caesaria, kyfoscoliose, rachitis resttoe-
standen, achondroplasie, alle operaties en ver-
wondingen aan uterus en vagina 
(prolapsoperaties, oude totale permeumrup-
tuur, portio-amputatie, myoomenucleatie, 
paalverwonding, vesicovaginale en rectovagi· 
naie fistels, metroplasüeken.) 
nullipara met een leeftijd ouder dan 35 jaar 
multipara met een leeftijd ouder dan 40 jaar 
voorafgaande infertilìteit van 3 jaar of meer 
B. Ziekten, welke zuiver obstetrisch zijn 
habitude abortus (3 maal of vaker) 
vorig maal een dood kind 
of in totaal 2 maal een dood kind 
vorig maal een partus immaturus 
vorig maal een partus prematurus 
vorig maal een dysmatuur kind 
vorig maal een kind in slechte conditie 




shock post partum 
vorig maal een sectio caesaria 
" " "totale periné um-
ruptuur 
" " "solutio placentae 
n
 " "symfysiolyse 
n
 " "ernstige, klinisch 
behandelde toxicóse 
" " "pre-eclampsie 
" « и eclampsie 
"
 H
 "puerperale psychose 
" " "trombose of embolie 
C. Indicaties gesteld na het eerste onderzoek 
hypertensie 
proteinuric van 100 mg eiwit / etmaal of meer 




D. Directe obstetrisch e indicaties tot ziekenhuisopna-
me in de eerste helft van de zwangerschap 
sterk bloedverlies 
hyperemesis gravidarum met verschijnselen 
van acetonurie 
sterk vermoeden op molagraviditeit 
mola-abortus in gang 
vermoeden op extra uterienc gravi di te it 
ovariumcyste of adnextumor, die behandeld 
moet worden 
E. Directe opname in de 2de helft van de zwanger-
schap 
ernstige toxicóse, tense 150/95 of diastolisch 
persistent 90, bij ten minste 2 onafhankelijk 
van elkaar gemeten gelegenheden, proteinu-
ric van meer dan 100 mg per 24 uur, pre-
eclampsie of eclampsie 
bloedverlies in de tweede helft van de zwan-
gerschap 
het in partu komen na de 22ste en voor de 
37ste zwangerschapsweek 
ernstig vermoeden op intra-uterïene groeiver-
traging van het kind 
hydrorrhoea amniotica 
hydramnion met klachten 
pyelitis 
F. Uitgestelde opname-indicaties, die meestal pas 
tijdens de zwangerschap aan het licht treden 
door antenatale diagnostiek vastgestelde of 
waarschijnlijk gemaakte foetale af-wijkingen 
meerlingzwangerschap 
alle liggingsafwijkingen, na de SGste week vast-
gesteld 
een conjúgala diagonalis van minder dan 11 
cm 
wanneer er een manifeste wanverhouding 
bestaat 
wanneer de schedel niet indaalt in de laatste 4 
weken bij een nullipara 
wanneer de schedel, zowel bij een primipara 
als bij een multipara niet in contact met het 
bekken is te brengen 
foetus mortuus 
instabiele ligging na de 36ste week 
rhesussensibilisatie 
serotiniteit; bij een nullipara meer dan 294 
dagen 
bij een multipara meer dan 301 dagen 
laparotomie na de 26ste weck 
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G. Indicaties durante partu en direct p o s partum H. Indicaties in het kraambed 
Durante partu 
liggingsafwijking van het kind 
symptomen van foetale nood, b.v. meconium 
in het vruchtwater, hartfrequentiedeccleraties 
niet in gang komen van de baring nadat de 
vliezen 12 uur gebroken zijn 
lecht vorderende uitdrijving met indicatie tot 
tcrminercn 
fluxus durante partu 
soludo placentae 
vasa praevia 
direct post partum 
iedere sterke fluxus in het 3de en 4de tijd-
perk, die niet onmiddellijk tot staan gebracht 
kan worden 
retentie placentae 
totale perineale ruptuur 
symijse-ruptuur, symfysiolyse 
Voor de moeder 
vulvajr haematoom, vooral met mictieklachten 
ernstige puerperale infecoe met algemeen 
ziek zijn, zeker wanneer die niet binnen 36 
uur goed reageert op de ingestelde therapie 
puerperale psychose 
trombose 
Voor het kind 
onderontwikkeld en/of prematuur kind; een 
gewicht van minder dan 2000 gram is altijd 
een indicatie; een gewicht tussen 2000 en 
2500 gram is bijna altijd een indicatie, behalve 
wanneer het gedrag en de levendigheid van 
het kind en de mogelijkheid tot goede obser-
vatie en verzorging een uitzondering toe laten 
ieder kind dat zwaarder is dan 2500 gram op 
indicatie zoals cyanose, neiging tot hypother-
mie, oesophago-tiacheale fistel, atresia ani, 
een gespleten verhemelte dat drinken belem-
mert,icterus binnen 24 uur of intensieve geel-
zucht, ook daarna 
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Appendix 2.2. 
De Medische Indicaties in de groep zwangerschappen die niet aan de selectiekriteria vol-
deden, in de Eerste en Tweede Lijn 
A. INDICATIES UIT DE VOORGESCHIEDENIS 
Eerste Lijn Tweede Lijn 
Verloskundigen Huisartsen Obstetrici 
Interne ziekten 
Neurologische ziekten 






perinatale sterfte in anamn. 
Dysmatuur in anamnese 
Sectio caesarea in anamnese 
















































B. INDICATIES ONTSTAAN GEDURENDE DE ZWANGERSCHAP 
Eerste lijn Tweede Lijn 






Prae-Zimmature weeën/gebroken vliezen 






Pijn e.c.i. (buik, symphyse) 
Febris e.c.i. 
Ongeval in zwangerschap 
Appendectomie in zwangerschap 
Ovariumsteeldraai 
Bekkenafwijkin g/vem auwin g 
Termijndiscussie 
Serotiniteit 
Irregulaire foetale hartactie 
Aangeboren afwijkingen v.d. foetus 






















































































De met * gemerkte aandoeningen kwamen gecombineerd voor 
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Appendix 2.3 
Specificatie "overige" uit appendix no. 2.2 
Α. Indicaties uit de voorgeschiedenis 
methadongebruik 2 
alcoholabusus 1 
draagster Trisomie 21 1 
geen telefoon 2 
spreekt geen Nederlands 2 
Australië-antigeen positief 1 
spina bifida-patiënte 1 
zwanger tijdens pilgebruik 
staat kind post partum af 
DES-gebruik door moeder van zwangere 
B. Indicaties ontstaan gedurende zwangerschap 
appendectomie 
Rubella contact 







laparotomie bij ovariumcyste 
sinustachycardie moeder 
deceleraties cardiotocogram 
inklemming uterus in retroflexie 






























5 plaats van herkomst 
6 hoe lang reeds woonachtig in de huidige 
woonplaats 
7 verzekering 
β oorspronkelijk bedoelde plaats van bevalling 
9 oorspronkelijk bedoelde begeleiding door 
10 welke fáktoren speelden een rol bij de besluit-
vorming 
11 wie nam de uiteindelijke beslissing 
12 wie verrichtte de zwangerschapscontroles 
13 aanol zwangerschapscontroles 
14 waar heeft de bevalling plaatsgevonden' 
15 indien er poliklinisch/klinisch bevallen is, 
in welk ziekenhuis^ 
1 Nijmegen 
2 regio Nijmegen 
1 plattelandsgemeente 
2 verstedelijkt platteland 
3 specifieke forensengemeenten 
4 stadjes tot 30 000 inwoners 
5 steden met 30 000-100 000 inw 
6 grote steden behalve A dam, R'dam, 
Haag 
7 drie grote steden 
1 <ljaar 






1 t h u i s , o l v W o f H A 
2 poliklinisch, o 1 v. W of HA 
5 klinisch, o 1 ν GG 
1 verloskundige 
2 huisarts 














1 < 5 
2 5-10 
3 10-15 




1 St. Radboudziekenhuis 




16. wie heeft de bevalling geleid? 
17. wanneer is er verwezen.' 
amenorrhoeduur in weken op moment van verwijzen 
18. watwas de reden vooreen verwijzing naar de 
gyn ecoloog? 
19. socio-economischc groep 
20. bevolkingsgroep 
21. deelname aan oudercursus 
22. verhuisd tijdens de zwangerschap 
23. burgerlijke staat van de moeder 




1. tijdens zwangerschap 
2. tijdens bevalling 
3. tijdens kraambed 





nationaliteit + ras 
vader 
moeder 

















25. aangeboren afwijkingen bij eerder geboren kinderen zie bijgevoegd 
codeerformulier 
26. gewicht/lengte moeder: kg/cm 
27. diabetes in de anamnese 
Groep 2: Niet obstetrische aandoeningen voor en tijdens de zwangerschap. 
28. ziekten vóór de zwangerschap 
29. ziekte tijdens het eente trimester 











32. medicijngebruik tijdens de zwangerschap 
Groep 3: Obstetriiche voorgnchiedeni*. 
33. aantal zwangerschappen voor deze zwangerschap 
34. aantal abortussen voor deze zwangerschap 
35. aantal p.immaturus (16-28 weken) 
36. aantal p.prematunu (28 · 38 weken) 
37. perinatale sterfte (28 weken - 7 dagen p.p.) 
38. infertiliteitsproblematiek 
39. placenta praevia 
40. solutio placentae 
41. andere complicaties 
42. d^maturitas: < p.10 
43. hypertensie: RR diasL 2 χ 90 mmHg 
44. diabetes tijdens de zwangerschap 
45. rhesuMciuibilisatie laatste trimester 
roken 
1. l-10sig./dg. 



















antistof ticer pos. 
46. kunstverlossing 
Groep 4: Obstetriiche gegevens van deze zwangerschap. 
47. datum laatste menstruatie 
48. menstruele cyclus 
1. vacuüm-extractie 
2. forcipale extractie 
3. Sectio caesarea 
duur + regelmaat 
duur 1. < 26 dagen 
2. 26 - 31 dagen 
3. > 31 dagen 
regelmaat: 1. regelmatig 
2. onregelmatig 
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49. stopdatum pilgebruik 
50. ontstaan zwangerschap 
51. vaginaal bloedverlies tijdens de zwangenchap 







59. diabetes gravidarum 
60. anaemic (Hb < 6.8 mmol/1) 
61. actief bloedgroepantagonisme 
62. d)3congruentic (fundus hoogte, echo) 
63. andere complicaties 
1. spontaan 
2. na ovulatie-inductie 
3. overige 
1. Ie helft 
2. 2e helft 
3. Ie + 2e helft 
64. ziekenhuisopname tijdens en verbandhoudende 
met de zwangenchap 









1. tijdens 2c trim. 
2. tijdens 3e trim. 
3. tijdens 2e + 3e trim. 
antistoftiter: pos. 
1. positiefs 2 weken 
2. negatief 2 2 weken 
1. placenta praevia 
2. partiële solutio 
3. totale solutio 






65. CTG-afwijkingen tijdens de zwangerschap en 
voor de partus 
66. placentafunctieonderzoek 
Groep 5: De bevalling. 
67. geboortedatum 
68. berekende zwangerschapsduur 
0. niet verricht 
1. normaal 
2. afwijkend 




weken -f dagen 
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69. betrouwbaarheid termijn 1.zeker 
2. dubieus 
3. onbetrouwbaar 
70. gebruik van weeënremmende 
middelen langer dan 24 uur 
71 gebruik van weeènstimulerende middelen 
72. inleiding van de baring d.m.% amniotomie/ 
weeènstimulerende middelen 
73. duur oneluitingsperiode in uren 
74. duur uitdrijvingsperiode in minuten 
75. ligging van het kind bij de geboorte 
76. wijze van geboorte 
77. episiotomie 
78. duur gebroken vliezen 
79. CTG tijdens de partus 
80. Foetaal bloedonderzoek 
81. gebruik van sedativa en/of analgetica tijdens 
de partus 
82. anaesthesie tijdens de partus 
83. vruchtwater 
1. prepar, partusisten, 








2. oxytoxine: i.V.: 









2. vacuum extractie 
3. forcipale extractie 
4. stuitgeboorte (Bracht) 
5. stuitextractic 
6. versie + extractie 
7. S C : primair 




2.12 - 24 uur 
3.224 uur 
0. niet verlicht 
1. normaal 
2. afwijkend 














84. complicaties tijdens de 
bevalling 
Groep 6: He« kind. 
85. geslacht 
86. geboortegewicht in gram 
87. gcboortelengte in cm 
88. percentiel volgens Kloosterman 
1. losse omstrengeling 
2. strakke omstrengeling 








90. pH a. umbilicalis 
91. pH ν. umbilicalis 
92. pH capillair binnen 30 minuten post partum 
93. leeftijd in weken volgens rijpings-score; indien verricht 
94. aangeboren afwijkingen 
95. meerling 
96. opname kind 
indicane: 
97. icterus neonatorum 
98. neurologische score 
99. obstetrische score 


























1. meervoud Ie kind 
2. meervoud 2e kind 
3. meervoud Se kind etc. 
waar: 1. perifeer 
2. academisch 
zie bijgcTOegd codeerformulier 
1. geen foto-therapie 
2. wel foto-therapie 
1. cong. aiwijkingen 
2. sepsis 
S. hersenbloeding 
4. cardiale decompensatie 
5. i.r.As. 
6. cong. infectie 
7. ernstige asfyxie p.p. 
8. overige 
9. geen oorzaak bekend 
102. neonatale morbiditeit zie bijgevoegd codeerformulier 
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Appendix 2.5 
•Vferwijzingen tijdens de zwangerschap en tijdens de bevalling door de participerende ver-
loskundigen en huisartsen gedurende de onderzoeks-periode (010484-010785) 
Bestand Verwezen tij- Verwezen dj- Polikli- Verwezen 
dens de zwan- dens de beval- nisch of post par-























































































49 Zwangerschapskenmerken in aantallen en percentages 
1. Leeftijd van de moeder gemiddelde: 28,6 jaar 











3. Burgerlijke staat van de moeder 
4. Ras van de moeder 
5. Nationaliteit van de moeder 


















8. Moeder werkend in de zwangerschap 
9. Vader werkloos in de zwangerschap 
10. Aangeboren afwijkingen in de familie' 
11. Aangeboren afwijkingen bij eerder geboren kinderen* 




12. Diabetes in de familie anamnese 











































































17. Aantal zwangerschappen vóór deze 
17.1. Primiparae (n = 468): geen 
1 
2 




5 t/m 9 




19. Partus immaturus in de anamnese6 
20. Partus praematurus in de anamnese6 
21. Perinatale sterfte in de anamnese6 
22. Placenta praevia in de anamnese6 
23. Solutio placentae in de anamnese6 
24. Dysmatuur kind in de anamnese (< plO)6 
25. Hypertensie in de anamnese (RR diasi2 χ 90 mmHg)6 








































vacuum extractie 49 


























28. Infertíliteitsproblematiek 85 ( 8.2%) 
29. Andere complicaties van zwangerschap of bevalling in de anamnese. 
(alleen multiparae, η = 566) 




> 10 sig. 
31. Alcoholgebruik tijdens de zwangerschap 
geen 
weinig 
matig (elke dag) 
veel 
32. Drugs tijdens de zwangerschap soft drugs 
33. Geneesmiddelen tijdens de zwangerschap 
33.1. Zwangeren die geneesmiddelen gebruikten: 
33.2. Voorgeschreven geneesmiddelen 

















34. Ziekte tijdens het eerste trimester 
35. Chirurgische behandeling tijdens de zwangerschap 
36. Duur van de menstruele cyclus 
37. Regelmaat van de menstruele cyclus 
38. Ontstaan van de zwangerschap 
39. Cewichtstoename in de zwangerschap <7 kg 
г 
40. Oedeem (plaatselijk/algemeen) 240 (23.2%) 
N.B. Deze behandelingen vormden geen Medische Indicatie (Kloosterman, 1977) 



























































































(waarbij in geval van verwijzing naar de specialist naar de eerste lijn werd terugverwe­
zen) 
geen 977 (94.5%) 
positiefs 2 weken 39 (3.8%) 
negatiefs 2 weken 18 (1.7%) 
45. Andere complicaties tijdens de zwangerschap1' 8 (0.8%) 
46. CTG afwijkingen tijdens de zwangerschap en vóór de partus 
niet verricht 964 (93.2%) 
normaal 70 (6.8%) 
afwijkend 0 
47. Placentafunctie-onderzoek niet verricht 1033 (99.9%) 
normaal 1 (0.1%) 
afwijkend 0 
48. Consultering van de specialist, door de verloskundige of de huisarts tijdens de zwan-
gerschap 
(alleen eerstelijnspopulatìe, η = 766) 
266» (34.7%) 
49. Amenorrhoeduur bij het begin van de bevalling 
gemiddelde 40,0 weken 
S.D. 1.05 weken 
> De urbanisatiegraad is bepaald met de gegevens uit ¡tem WOONPLAATS (nr. 4), PLAATS 
VAN HERKOMST (nr. 5) en HOE LANG WOONACHTIG (nr. 6) (Vragenlijst, Appendix 
2.4.). Woonplaatsen met minder dan 30.000 inwoners werden als dorp beschouwd, daarbo-
ven als stad. Indien de moeder langer dan 10 jaar woonachtig was in haar huidige woon-
plaats, werd zij beschouwd als daaruit afkomstig, indien korter dan 10 jaar als afkomstig uit 
haar vorige woonplaats of geboorteplaats. Dit resulteerde in de volgende indeling: 
Graad 1: stedeling 
2: wonend in een dorp, maar afkomstig uit een stad 
3: wonend in een stad, maar afkomstig uit een dorp 
4: dorpeling 
* - lager tot en met uitgebreid lager beroepsonderwijs 
middelbaar middelbaar algemeen vormend en middelbaar 
beroepsonderwijs 
hoger: semi-hoger en hoger onderwijs 
L
 voor specificatie zie Appendix 3.2. 
- " " " " 3.3. 
Voor specificatie zie Appendix 3.4. 
Niet vorig maal, alleen multiparae 
Geen keizersnede, alleen multiparae 
Voor specificatie zie Appendix 3.5. 
Overige: 413 χ ferro/foliumzuur/vitamines/mineralen 
285 χ andere medicatie 

















3 χ abcesdrainage 
4 χ kiesextractie 
1 χ apexresectie (tandheelkundig) 
1 χ incideren haemorrhoiden 
3 χ vruchtwaterpunctie 
1 χ Bartholinische cyste 
6 χ oligohydramnion 
1 χ Polyhydramnion 
1 χ caput vermoedelijk niet ingedaald 
1 9
 redenen consultering specialist: zie Appendix 3.7. 
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spina bifida occulta 
spina bifida aperta 
hydrocephalus 
andere congenitale afW.czs. 
mentale retardatie 
mentale retardatie en epilepsie 
cong. afw. van de oren 



















andere congenitale afwijkingen 
aan de extremiteiten 
syndroom van Down 
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2 - andere chromosomale afw. 
z.n.a. 
1 - Down + heupluxatie 
4 - Down + pes equinovarus 
1 - 3 nieren + doofheid + debilitas 
1 - palatoschizis + congenitale 
doofheid 
1 - congenitale diabetes 
2 - congenitale hypothyreoidie 
1 - congenitale heupluxatie + ban-
gebrek 
1 - sacrale tumor 
1 - congenitale urinereflux + hui-
dafwijkingen 
1 - spina bifida + huidafwijkingen 
1 - spina bifida + hartgebrek 
1 - doofheid + blindheid + retarda-
tie 
1 - congenitale sferocytose 
1 - dysgammaglobulinaemie 
1 - syndroom van Seckel 
1 - haemophilie 
2 - spierdystrophie 
1 - thrombopenie 
1 - hypercalciaemie 
1 - pylorusspasme + congenitale 
heupluxatie 
1 - hartgebrek en pes equinovarus 
Appendix 3.3 
Aangeboren afwijkingen bij eerder geboren kinderen 
Aantal 
1 - spina bifida aperta 
3 - cong. afw. ogen 
4 - cong. afw. oren 
4 - Vitium cordis 
1 - vaatafwijking z.n.a. 
1 - lipspleet 
1 - darmatresie 
1 - andere cong. afw. tr. digestivus 
2 - hypospadie 
1 - syndactylie 
5 - cong. heupluxatie 
1 - pes equinovarus 
3 - andere cong. afw. extremiteiten 
1 - cong. sferocytose 
2 - gastroschizis 
1 - wervelkolomafw. + heupluxatie 
1 - dubbele urethra 
212 
Appendix 3.4 



















































cystitis + pylorusspasme 
pneumonie + cervixcarcinoom 
heupdysplasie + uterus myoma-
tosus 
morbus Crohn + pneumothorax 
anorexia + facialisparese 
pneumonie + ooglijden + con-
vulsies 
darmpoliep + mammacyste + sal-
pyngids + appendicitis 
ovariumcyste + migraine 
en longziekten: 
TBC 










































































Andere complicaties in de anamnese 
Aantal 
19 bloedverlies in de zwangerschap 




2 niet vorderende uitdrijving 
2 praematuur gebroken vliezen 
1 totale perineum ruptuur 
1 asphyxie le kind 
1 gemelli 
1 praemature weeènactiviteit 
1 positieve discongruentie 
1 onvoldoende indaling voorliggend deel 
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Appendix 3.6. 
Specificatie geneesmiddelen in de zwangerschap 

















































gynopevaryl ovula F.N Α. 




ung. leniens F.NA. 
hirudoid zalf 
otrivin 
η asi vin 
lococorten 
celestoderm 


































homeopatische middelen z.n.a 
pulv. calbasal cale. F.NA. 






























Vaccinaties / Serologie 
aantal 
1 gríepspuit 
1 anti-D immuumglobuline 




29 regia pH 






















1 acidohydro agaviscum chlorum 
4 contr. haemorrh. supp. F.N.A. 
Luchtwegen / allergieën 
aantal 










1 caps, noscapini F.NA. 
1 acriflavine zuigtabletten 
1 anti-allergicum z.n.a. 






























Redenen voor consult gynaecoloog, zoals opgegeven door de consulterende ver-
































aantonen intacte zwangerschap 
dreigende serotiniteit 
ouders wilden kind graag op 
echo zien 
uitsluiten gemelli graviditeit 
i.v.m. anamnese 
niet indalen voorliggend deel 
amnionpunctie i.v.m. spina 
bifida in anamnese 
placen talocalisa tie 
pijn e.c.i. in rug of abdomen 
verdenking vliesscheur 










vorig maal zwaar kind 
















congenitale afwijkingen in de 
familieanamnese 
slecht op therapie reagerende 
vaginale schimmelinfecties 
vorig maal abortus 
buurvrouw kind met "kattekop" 
verwijderen lutra Uterine 
Contraceptive Device 
beoordeling litteken episioto-
mie vorige partus 
controle door W : geen hartac-
tie gehoord 
geruststelling na Rö tandarts en 
vriendin kind met aangeboren 
afw. 
termijndiscussie + minder leven 
termijndiscussie + liggingsafwij-
king 
pijn in de buik + minder leven 
12e wk aantonen intacte gravidi-
teit 
+ 16e wk negatieve dyscongru-
entie 
17e wk hartactie onduidelijk 
+ 27e wk placentalocalisatie 
+ 37e wk vermoeden stuitligging 
termijndiscussie + eiwit en 
nitriet in urine 
Appendix 3.8 
Items van de Obstetrische Optimaliteits-score, met per item de optimale waarde 
Groep li Sodale aefatergrond 
1. beroep van de «der 
2. opleiding van de moeder 
3. buigcrlijkc rtaat 
4. Nationalité It/Ra» 
5. leeftijd van de moeder 
6. lengte van de moeder 
7. Quetelct indea 
θ. aangeboren afW. Ín fam. anamn. 
9. aangeboren afw. bij eerdere kinderen 
Groep h Nietobatetriache aandoeningen vóór of tijdei 
de nrangenchap 
10. intOKÏcatlcK - roken 
- alcohol 
drugs 
11. ziekte tijdens het eerste trimester 
12. geopereerd in de zwangerschap 





18. andere ziekten 
Groep Si Obatetriache voorgeachledada 
19. abortus 
20. partus immabirus 
21. partus praematurus 
22. perinatale sterfte 
23. pariteit 
24. kunstverlonng (VE/FE) 
25. Sectio Caesarea 
26. Bohitio placenta 
27. placenta praevia 
28. djnmatuntas 
29. hypertcmie 
30. andere complicatie· 
31. inTcrtüitcitsproblcmatiek 
32. ovulaile-inductic 
Groep 5t Diagnoaddi en thovpte 
43. aantal zwangerschapscontrole» 
44. aantal ziekenhuisopnames 
45. amnionpunctie 
46. place η tafuncüc testen 
CTG tijdens de zwangenchap 
47. medicijngebruik tijdens de zwanger-
schap 
Groep 6t Bevalling 
48. complüalie» tijdens de bevalling 
49. wijze van geboorte 




54. aspect van het vmchtwaier 
55. inleiding тап de baring 
56. weccnstimulcrcnde middelen 
57. duur gebroken vliezen 
58. scdaiic/aaalgeile 
Groep It Het kind 
59. zwangenchapsduur 
60. geboortegewicht 
61. pH vena umbilicalis 
62- Apgancore na 1 minuut 
63. Apgancore na. 5 minuten 
64. aangeboren afwijkingen 
65. ziekenhuisopname 
OpUmaU waarde 
middelbaar of hoger 
































































Karakteristieken van de bevalling 
Ontsluitingsduur in uren: gemiddelde en percentielen (= het anamnes-tisch ver-
kregen tijdsinterval tussen het begin van regelmatige weeënactiviteit, om de 5 
minuten, en de instemming van degene die de bevalling begeleidde met het actief 
meepersen, aangevuld met de gegevens uit het baringsverslag). 
PO PIO P50 P90 P100 Gemiddelde S.D. 
1 2 5 14 64 7H,27min. 6H,22min. 
Uitdrijvingsduur in minuten: gemiddelde en percentielen (= het anamnes-tisch 
verkregen tijdsinterval tussen het begin van het actief meepersen en de geboorte 
van het kind, aangevuld met de gegevens uit het baringsverslag). 
PO PIO P50 P90 P100 Gemiddelde S.D. 
1 5 19 72 237 31 32 
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Appendix 4.2 
Interventies tijdens de bevalling 
Gebruikte weeênstimulerende middelen (n = 1034) 
aantal 
1. Oxytocine i.m. 8 
2. Oxytocine i.v. 91 
3. Prostaglandine 5 
4. andere 1 
Gebruikte sedativa of analgetica (n = 1034) 
aantal 
1. pethidine 12 
2. valium 1 
3. andere 8 
Vormen van anaesthesie tijdens de bevalling 
aantal 
1. epiduraal 26 
2. locaal (pudendus) 41 
3. totaal 5 





Gravida I, Para 0; middelbare opleiding, nederlandse nationaliteit, zwangerschap voldeed 
aan selectiekriteria voor Normale Zwangerschap, geen infertiliteitsproblematiek, regelma-
tige zwangerschapscontroles door verloskundige. 
Bevalling poliklinisch onder hoede van verloskundige, verwezen naar specialist i.v.m. niet 
vorderende ontsluiting (langer dan 24 uur), CTG: persisterende bradycardie, poging bot 
vacuum extractie, daarna forcipale extractie. Kind (Cf, 2890 gram) durante partu overle-
den. 
PA.: intra-uteriene asphyxie bij à terme foetus. 
Casus 2 
Gravida Π, Para 0; lagere opleiding, nederlandse nationaliteit, zwangerschap voldeed aan 
selectiekriteria voor Normale Zwangerschap, geen VE/FE of HP.P. in anamnese, geen 
infertiliteitsproblematiek. Regelmatige zwangerschapscontroles, aanvankelijk door huis­
arts, later door verloskundige. Bij 40 weken verwezen naar specialist i.v.m. afwezige hartac-
tie, kind (Cf, 3000 gram) overleden. 




Karakteristieken van h e t kind 
Geboortegewicht in grammen, gemiddelde en percentielen 
(zoals gerapporteerd door de verloskundige, de huisarts of de specialist) 
PO PIO P50 P90 PI 00 Gemiddelde S.D. 
2165 2890 3400 4000 5000 3435 430 
Geboortelengte in centimeters, gemiddelde en percentielen 
(zoals gerapporteerd door de verloskundige, de huisarts of de specialist) 
PO PIO P50 P90 PI 00 Gemiddelde S.D. 
43 48 50 52 57 50 2 
Kloostermanpercentiel in aantallen, percentages en cumulatieve percentages 
<2.3 2.3-5 5-10 10-25 25-50 50-75 75-90 90-95 95-97.7 £97.7 
6 16 60 185 257 281 146 33 33 17 
0.6% 1.6% 5.8% 17.9% 24.9% 27.1% 14.1% 3.2% 3.2% 1.6% 
0.6% 2.2% 8.0% 25.9% 50.8% 77.9% 92.0% 95.2% 98.4% 100% 
Apgar-score na 1 minuut 
(zoals opgegeven door degene die uiteindelijk het kind ter wereld hielp, of de aan-
wezige kinderarts) 
onbekend 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
21 1 1 1 3 5 5 18 46 190 595 148 
0.1% 0.1% 0.1% 0.3% 0.5% 0.5% 1.8% 4.5% 18.7% 58.7%14.6% 
Apgar-score na 5 minuten 
(zoals opgegeven door degene die uiteindelijk het kind ter wereld hielp, of de aan-
wezige kinderarts) 
onbekendO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
18 - - 3 - 3 1 3 17 191 798 
0.3% 0.3% 0.1% 0.3% 1.7% 18.8% 78.5% 
pH van de arteria umbilicalis, gemiddelde en percentielen (alleen beschikbaar van 
348 bevallingen die in het Sint Radboudziekenhuis plaatsvonden; 93 daarvan 
waren tijdens de bevalling verwezen). 
PO PIO P50 P90 P100 Gemiddelde S.D. 
6.8 7.14 7.23 7.30 7.43 7.22 0.10 
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pH van de vena umbilicalis, gemiddelde en percentielen 
(alleen beschikbaar van 363 bevallingen die in het Sint Radboudziekenhuis plaats-
vonden; 98 daarvan waren tijdens de bevalling verwezen). 
PO PIO P50 P90 PI 00 Gemiddelde S.D. 
6.86 7.23 7.32 7.39 7.49 7.30 0.10 
p H van het capillaire bloed, gemiddelde en percentielen 
(alleen beschikbaar van 366 bevallingen die in het Sint Radboudziekenhuis plaats-
vonden; 99 daarvan waren tijdens de bevalling verwezen). 
PO PIO P50 P90 P100 Gemiddelde S.D. 
6.96 7.15 7.24 7.32 7.41 7.22 0.08 
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Appendix 5.1 
60 neurologische items met de bijbehorende definitie van een optimale respons. 
(naar Touwen ei ai in Early Human Development, 1980). 
1. gcdragstocstand 
2. symmetrie van het gebat 
3. gczicblctrcUüngcn, convuUlcs 
4. ipajudng van de fontanel 
5. Іір-геПсж 
6. glabella-reflca 
7. nuthouding in de wieg 
B. houding van het op de rug gelegen Und 
9. type ipontane bewegingen 
10. hoeveelheid ipontanc bewegingen 
11. donut 
12. athetoïde bewegingen 
13. andere bewegingen 
('ovoihooting1 bewegingen) 
14. tremor, frequentie 
















































houding van de aunen in rugligging 
houding van de benen in nigligging 
poppc-ogen fenomeen 
toniichc halftrellcicn 
weenund bij paeicf bewegen 
actieve kacht 
bewegingsuitilag 
TecoQ van de armen 









houding van de armen tijdeiu de 
tractic-tcst 
rtand van het hoofd tijdens de 
tiactie4cst 
hoofdbalans tijdens het zitten 
Moro-reacüe, drentel 
Moro-rcacüc, abductic en eatensie 
Moro-reactie, intensiteit 
tremor, tijdens Moro-readie frequentie 
tremor, tijdens Mon>-rcactic amplitudo 
wervelkolom 











moulage van de schedelbecnderen 
stabiel 
symmctnich in nut en Üjdciubewegcn. 
afwaig 
medium 
duidelijke reactie van de lippen 
nmcnluùjpcn van de ogen met een gemiddelde intcnetelt 
armen en benen Іп (іет^ЕІскіс 
iymmetnsch, armen en benen ín ктЯІежіе 
alternerend 
medium 
afwezig of geïsoleerd 
af en toe aanwezig in vingen en tenen 
afwezig 
afwöig of hoog freq.(> 6/iec) 
afwaig of laag (< 3 cm) 
aanwezig 
meestal gecentreerd; afwezige of voorbijgaande settingsunfenomeen zonder 
ooglidretnctie van het bovenste ooglid; afwezige of af en toe aanwezige 
afwezig 
reactie op licht; onmiddellijk, direct en indirect, vorm: rond 
direct sluiten van de ogen 
direct en duidelijk sluiten van de ogen 
(semi-)Лежie, symm. stand van schouden, ellebogen en handen 
(кті-)Пскіс, symm. stand van heupen, knieën en voeten 
aanwezig, symm. 
indien aanwezig, symm. en niet stereotype 
gemiddeld 
gemiddeld 
niet toe- of afgenomen 





knehtig, volgehouden reactie 
duidelijke, volgehouden reactie 
donale flexie met duidelijk spreiden van de tenen 
sterke Пскіе van de benen 
draaien van het hoofd naar de gestimuleerde kant 
krachtig, normale snelheid, in groepjes 
iets gebogen 
in een lijn met de romp 




afwezig of hoog frequent 
afwezig of laag 
recht, аЛе proc. spinoû zijn palpabel 





duidelijk heen en weer bewegen van de rug naar opzij 
iets heffen van het hoofd, semiflexie чал de benen 
hoofd en ogen draaien in de bewegingsrichting 
aanwsig 
meer dan 3 stappen 
normaal 




Frequentieverdelingen van die zwangerschapiskenmerken die verschillend voorkwamen (ρ 
< 0.01) over de cohorten W / H A / G C 
2. Urbanisatiegraad (zie voor defìnièring: hoofdstuk 3) 
Graad 1 Graad 2 Graad 3 Graad 4 
W 343 (53.8%) 55 (8.6%) 96 (15.1%) 144 (22.6%) 
HA 6 (2.3%) 19 (14.8%) 1 (0.8%) 105 (82.0%) 
GG 104 (38.8%) 45 (16.8%) 19 ("7.12%) 100 (37.3%) 
3. Burgerlijke staat van de moeder 
ongehuwd 
W 72 (11.3%) 
HA 4 (3.1%) 
GG 11 (4.1%) 
4. Ras van de moeder 
niet kaukasisch 
W 37 (5.8%) 
HA 2 (1.6%) 
GG 25 (9.3%) 
6. Opleiding van de moeder 
lager middelbaar hoger 
W 333 (52.2%) 151 (23.7%) 154 (24.1%) 
HA 71 (60.2%) 26 (20.3%) 25 (19.5%) 
GC 181 (67.5%) 53 (19.8%) 34 (12.7%) 
12. Diabetes in de familie-anamnese 
W 97 (15.2%) 
HA 19 (14.8%) 
GG 62 (23.1%) 
13. Ziekten vóór de zwangerschap 
W 65 (10.2%) 
HA 19 (14.8%) 
GG 46 (17.2%) 
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15. Lengte van de moeder 
-159 cm 160-164 165-169 170-174 175-179 180+ 
W 54 (8.5%) 143 (22.4%) 183 (28.7%) 168(26.3%) 76 (11.9%) 14 (2.2%) 
HA 14 (10.9%) 25 (19.5%) 97 (28.9%) 30 (23.4%) 16 (12.5%) 6 (4.7%) 
GG 45 (16.8%) 66 (24.6%) 79 (29.5%) 59 (22.0%) 16 (6.0%) 3 (1.1%) 





















30. Roken tijdens de zwangerschap 





























W/HA/GG: PRIMIPARAE: ρ - 0.19 
W/HA/GG: MULTIPARAE: ρ - 0.007 
31. Alcoholgebruik tijdens de zwangerschap 




























33. Geneesmiddelen tijdens de zwangerschap 
W 256 (40.1%) 
HA 70 (54.7%) 
GG 166 (61.9%) 
38. Ontstaan van de zwangerschap 
spontaan 
W 629 (98.6%) 
HA 126 (98.4%) 
GG 242 (90.3%) 
41. Prote'murie 
W 50 (7.8%) 
HA 18 (14.1%) 
GG 66 (24.6%) 
43. Zoutbeperkend dieet 
W 231 (36.2%) 
HA 46 (35.9%) 
GG 70 (26.1) 
46. CTG tijdens de zwangerschap 
W 9 (1.4%) 
HA 4 (3.1%) 
GG 57 (21.3%) 
Appendix 8.2 
Het verloop van 638 primair door de verloskundige, 128 primair door de huisarts 
en 268 primair door de specialist begeleide bevallingen, apart voor primiparae 
en multiparae 
1. Ontsluitìngsduur (mediaan) 
(in uren) 
2. Uitdrijvingsduur (mediaan) 
(in minuten) 
3. Complicaties 
mechanische problemen bij 
de uitdrijving 
tekenen van foetale nood 
4. Verwijzingen 
- verwijzingen i.v.m. tekenen 
van foetale nood 
5. Kunstverlossingen 
kunstverlossingen om reden 
van foetale nood 
6. Inleiding door amniotomie 
7. Weeënetimulerende middelen 






























































































































































9. Anaesthesie W 21 (7.9%) 5 (1.3%) 
HA 7 (12.3%) 3 (4.2%) 
GG 33 (22.9%) 7 (5.6%) 
10. Episiotomie W 148 (55.9%) 75 (20.3%) 
HA 42 (75.0%) 27 (38.6%) 
GC 107 (75.9%) 54 (43.6%) 
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Appendix 8.3. 
Afzonderlijke kenmerken van de pasgeborene na 638 bevallingen primair door 
de verloskundige begeleid, 128 primair door de huisarts en 268 primair door de 




(gemiddeld in grammen) 
3. Geboortelengte 
(gemiddeld, in centimeters) 
4. Apgarscore na 1' < 8 
5. Apgarscore na 5' < 9 
6. Aangeboren afwijkingen 
7. Icterus neonatorum 













































130 (48.7% )СГ 
29 (50.6%)cf 


































































































Relatie tussen de beoordeling van de toestand van de foetus tijdens de bevalling 
en de toestand van de foetus direct na de geboorte, weergegeven in de zuurgraad 
van het arteriële navelstrengbloed (pH a. umbilicalis < 7.20) 
I Beoordeling door het panel. 
pH a. umbilicalis < 7.20 pH a. umbilicalis 2 7.20 
CTG, pathologisch 23 25 
CTG, normaal + suspect 57 170 
Sensitiviteit 28,8% % fout negatieven: 71,2% 
Specificiteit 87,2% % fout positieven: 12,8% 
Π Beoordeling door bege 
foetale nood 






a. umbilicalis < 7.20 pH a. umbilicalis ä 7.20 
11 5 
69 190 
% fout negatieven: 86,2% 
% fout positieven: 2,6% 
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Geert Berghs werd op 21 juli 1953 te Venlo geboren. Hij was vierde zoon, woog 
2750 gram en werd bij een zwangerschapstermijn van 37 weken thuis geboren 
onder hoede van de huisarts. 
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te Venlo en in 1972 legde hij praetentamens in de exacte vakken af, ter toelating 
tot de studie Geneeskunde aan de Katholieke Universiteit Nijmegen. Het docto­
raal-examen Geneeskunde behaalde hij in november 1978. Daarna was hij enige 
maanden werkzaam in de zwakzinnigenzorg ('s Koonings Jaght, Arnhem) en 
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Esmeralda Spanjaards werd op 16 februari 1957 in Nijmegen geboren als eerste 
kind bij een zwangerschapstermijn van 40 weken en met een geboortegewicht 
van 3000 gram. De bevalling vond thuis plaats onder begeleiding van een verlos­
kundige. 
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um te Nijmegen. 
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Nijmegen, waar zij in maart 1980 het doctoraalexamen behaalde en in augustus 
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behorende bij het proefschrift 
DE NORMALE ZWANGERSCHAP: 
BEVALLING EN BELEID 
Een prospectief onderzoek naar de resultaten van 1034 normale zwangerschap-
pen in de eerste- en tweedelijns Verloskundige Zorg, gemeten aan de neurologi-
sche conditie van de pasgeborene 
door 
Cerardus Antonius Henricus Berghs 
geboren te Venlo 
I 
Wat onder normaal verstaan moet worden kan lang niet altijd exact worden afge-
bakend. Dit is echter geen reden om de term "normaal" veel minder te gaan ge-
bruiken; juist het gebruik kan de betekenis verduidelijken. 
II 
In de Geneeskunde geldt dat een reductie van wat onder normaal verstaan wordt 
het medisch handelen zal doen toenemen. 
III 
Door een zwangere te onderzoeken met een lijst van mogelijke complicaties in 
de hand in plaats van met het beeld van een normale zwangerschap voor ogen 
wordt de bewijslast ten aanzien van de normaliteit omgekeerd: de vrouw is op 
voorhand verdacht van complicaties. 
IV 
De rol die de organisatie van de Verloskundige Zorg kan spelen bij de beperking 
of de toename van het aantal thuisbevallingen wordt mogelijk overschat ten na-
dele van de rol die maatschappelijke tendensen spelen. 
V 
Een item op het formulier van de Landelijke Verloskunde Registratie over wie 
wanneer welke Medische Indicatie verstrekt heeft zou een zinvolle aanvulling 
zijn. 
VI 
Ieder die bevallingen begeleidt zou aan de Landelijke Verloskunde Registratie 
mee moeten werken. 
VII 
Prímiparíteit op zich is geen reden om klinisch of poliklinisch te bevallen, wan-
neer bij een eventuele verwijzing tijdens de bevalling ten aanzien van het tran-
sport geen problemen te verwachten zijn. 
Vili 
In deze studie onderscheidden de vrouwen uit de Tweede Lijn zich in ongunstige 
zin van de vrouwen uit de Eerste Lijn, terwijl de neurologische conditie van de 
pasgeborene in deze cohorten vergelijkbaar was. Hieruit kan men niet conclude-
ren dat de specialisten beter werk hebben verricht. 
IX 
De poliklinische bevalling is niet vrij van schijnzekerheid. 
X 
De klassieke toeter heeft boven de Electronische Foetale Bewaking het voordeel 
dat de relatieve onbeholpenheid van het stellen van diagnoses alleen aan de 
hand van de harttonen beter tot uitdrukking komt 
XI 
Bij afwezigheid van kinderartsen komt de Apgar-score vaak als volgt tot stand: op 
basis van de totale indruk die men van het kind heeft geeft men een punt tussen 
nul en tien in analogie met rapport-cijfers uit het onderwijs. Dit betekent echter 
niet dat een aldus tot stand gekomen Apgar-score geen waarde heeft 
XII 
Artsen die na hun afstuderen in een kliniek wetenschappelijk onderzoek gaan 
doen (Kl.O.I.O.'s) hebben zonder witte jas de status van doctoraalstudenten. 
XIII 
Op zoek naar een collega voor wetenschappelijk onderzoek zou men zich mede 
kunnen laten leiden door de plaats van de eerste letter van de achternaam in het 
alfabet 
XIV 
Een ingreep bij een zuigeling als bijvoorbeeld een hielprik vervult de omstanders 




behorende bij het proefschrift 
DE NORMALE ZWANGERSCHAP: 
BEVALUNG EN BELEID 
Een prospectief onderzoek naar de resultaten van 1034 normale zwangerschap-
pen in de eerste- en tweedelijns Verloskundige Zorg, gemeten aan de neurologi-
sche conditie van de pasgeborene 
door 
Esmeralda Wilma Maria Spanjaards 
geboren te Nijmegen 
I 
Neurologisch onderzoek, zoals het onderzoek volgens Prechll, Evoked Responses 
en Nuclear Magnetic Resonances, levert een bijdrage aan onze beeldvorming van 
het functioneren van het Centrale Zenuwstelsel. Het onderzoek volgens Prechtl 
is nauwelijks belastend en thuis goed toepasbaar. Daarom verdient dit onderzoek 
in studies als deze de voorkeur. 
II 
De vraag na een neurologisch onderzoek van een pasgeborene of het kind 
"Optimaal" was gaat volledig voorbij aan het wezen van het neurologisch onder-
zoek. 
III 
Er zullen weinig meetinstrumenten zijn zonder interobserver-variatie. 
IV 
In de Verloskunde wordt de betekenis van het verloop van de bevalling na een 
voldragen zwangerschap voor de neurologische conditie van de pasgeborene 
overschat 
V 
Wanneer de interobserver-variatie bij verkeersvliegers even groot was als bij de 
beoordelaars van het cardiotocogram van de uitdrijving, zouden wij een vliegva-
cantie ten sterkste ontraden. 
VI 
Indien duidelijker zou zijn wat foetale nood was, zou men zich erop kunnen rich-
ten instrumenten te ontwikkelen om foetale nood te herkennen. 
VII 
Na een normale zwangerschap is er geen reden om aan te nemen dat foetale 
nood beter herkend zal worden bij gebruik van Electronische Foetale bewaking. 
Vili 
Het percentage kunstverlossingen in een kliniek kan variëren per dienstdoend 
specialist. 
IX 
De Verloskunde onderscheidt zich van andere specialismen doordat verantwoor-
delijkheid wordt gedragen voor minstens twee individuen. 
X 
Ouders hebben er vaak een verkeerde voorstelling van hoe breekbaar babies wel 
niet zouden zijn. 
XI 
Voor het lichamelijk onderzoek van de pasgeborene is een schone pink een abso-
lute voorwaarde. 
XII 
De neonatoloog beoefent het op één na oudste beroep ter wereld. 
XIII 
Naar de laatste mode in de politiek zitten ministers niet langer op fluweel maar 
hechten zich eerder aan pluche. 
XIV 
Men kan natuurlijk onmogelijk beoordelen welke weg de evolutie zal inslaan na 
het uitsterven van de mens, maar er zijn sterke aanwijzingen uit het verleden dat 
terugkeer van de mens niet tot de mogelijkheden behoort. De evolutie heeft een 
verbazingwekkende variëteit aan soorten voortgebracht, maar er is geen enkel 
bewijs dat een soort opnieuw is ontstaan nadat ze was uitgestorven. 
(Jonathan Schelt). 
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